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Sommaire 
Le concept de mentalisation désigne la capacité de l’individu à comprendre que les 
autres et lui-même sont habités par des états mentaux, soit des croyances, des désirs, des 
émotions et des intentions qui leurs sont propres. La capacité de mentalisation est 
associée au développement de la régulation émotionnelle, à la construction d’une 
identité cohérente, stable et différenciée ainsi qu’au maintien de relations saines et 
réciproques. Inversement, des déficits au niveau de la capacité de mentalisation sont liés 
à des difficultés aux plans de la régulation émotionnelle, du sentiment de cohérence 
identitaire et des relations interpersonnelles. Ainsi, les déficits au plan de la capacité de 
mentalisation semblent être un facteur commun de plusieurs psychopathologies chez 
l’enfant, ce qui se manifeste notamment par un fonctionnement sous le mode de l’agir, 
une impulsivité, une explosivité et des difficultés de socialisation. Le concept de 
mentalisation s’avère donc très utile à la compréhension clinique des difficultés que 
présentent les enfants souffrant de psychopathologie. Bien qu’il soit de mieux en mieux 
établi dans le cadre de traitements thérapeutiques effectués auprès d’adultes, le recours à 
ce concept s’introduit plus lentement dans le travail clinique réalisé auprès des enfants. 
De plus, peu d’outils cliniques sont disponibles pour son évaluation chez l’enfant. 
L’auteure propose l’élaboration d’une grille d’évaluation de la capacité de mentalisation 
(GÉCM) pour les enfants de huit à dix ans convenant à un outil d’évaluation très utilisé 
en clinique pour l’évaluation de l’enfant et de l’adolescent, soit le Thematic 
Apperception Test (TAT; Murray, 1943). La GÉCM-TAT a été élaborée à partir des 
écrits scientifiques portant sur le développement de la capacité de mentalisation et de ses 
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déficits, ainsi que sur l’analyse des épreuves projectives. Une étude pilote a permis de 
tester la grille d’évaluation auprès de cinq enfants issus des populations clinique et 
générale. Afin d’obtenir des indices préliminaires de la fidélité inter-juges et de la 
validité de la GÉCM-TAT, une analyse à cas multiples a été effectuée. Une telle méthode 
de recherche a permis d’analyser les résultats obtenus à la GÉCM-TAT de chacun des 
participants en les comparant à ceux obtenus à une mesure validée de la capacité de 
mentalisation chez l’enfant, la Child and Adolescent Reflective Functioning Scale 
(CRFS; Ensink, Target, Oandasan, & Duval, 2015) appliquée à l’Entrevue 
d’attachement de l’enfant, version française du Child Attachment Interview (CAI; 
Target, Fonagy, Shmueli-Goetz, Datta, & Schneider, 1998) ainsi qu’à la Liste de 
vérification du comportement des jeunes de 6 à 18 ans (CBCL; Achenbach & Rescorla, 
2001). Les résultats témoignent d’indices préliminaires de propriétés psychométriques 
prometteurs. En effet, les indices de fidélité inter-juges sont satisfaisants et les indices de 
validité convergente, divergente et de contenu sont partiellement satisfaisants. L’analyse 
des divergences entre les cotations des deux juges à la GÉCM-TAT et entre les tests a 
permis d’émettre des hypothèses explicatives de ces divergences. Des ajustements à la 
GÉCM-TAT sont proposés à la lumière des résultats obtenus. Incorporée dans un 
processus d’évaluation psychologique, la GÉCM-TAT facilitera l’évaluation d’un aspect 
important du fonctionnement de l’enfant, contribuant ainsi à bonifier la compréhension 
clinique de ses difficultés et à déterminer les orientations thérapeutiques à privilégier.  
Mots-clés : Mentalisation, fonction réflexive, Thematic Apperception Test, évaluation, 
enfants
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Introduction 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Au Canada, 14,3 % des enfants âgés entre quatre et 17 ans souffrent d’un trouble de 
santé mentale (Waddell, McEwan, Shepherd, Offord, & Hua, 2005). Une étude réalisée 
au Québec démontre que 18,8 % des enfants âgés de dix ans, nés en 1997-1998, ont 
présenté un problème de santé mentale au cours de leur enfance (Riberdy, Tétreault, & 
Desrosiers, 2013). Par ailleurs, de nombreux cliniciens constatent un alourdissement de 
la clientèle pédopsychiatrique au cours des dernières années (Lebel, 2009). Cette 
population présente de plus en plus fréquemment des problématiques complexes et 
multiples et profite peu des interventions thérapeutiques offertes. Malgré la diversité des 
problématiques rencontrées (p. ex., trouble réactionnel de l’attachement, pathologies 
externalisées du comportement, caractéristiques limites ou traumatismes relationnels), 
des cliniciens et des chercheurs observent qu’elles ont en commun des déficits 
significatifs au niveau des capacités de mentalisation et d’autorégulation (Fonagy, 
Bateman, & Luyten, 2012). Ces déficits réduisent la possibilité pour ces enfants de 
profiter des interventions dites classiques qui leur sont offertes (Fonagy, Target, & 
Allison, 2008; Sharp et al., 2009;  Schmeets, Verheugt-Pleiter, & Zevalkink, 2008), 
conduisant à des impasses thérapeutiques ainsi qu’au risque d’une surutilisation de 
psychotropes (Achim, 2009). Ainsi, la capacité de mentalisation, soit l’habileté à donner 
un sens à ses propres comportements et à ceux d’autrui, s’avère un concept important 
pour la compréhension du fonctionnement psychologique, interpersonnel et 
comportemental de l’enfant. Il permet également d’envisager le développement de 
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modalités d’interventions qui tiennent compte des déficits de mentalisation que présente 
cette population. Bien que cette notion de capacité de mentalisation apparaisse utile pour 
mieux comprendre les difficultés chez l’enfant, elle demeure à ce jour peu utilisée en 
clinique et difficile à évaluer. En effet, les outils permettant l’évaluation spécifique de la 
capacité de mentalisation chez l’enfant sont peu nombreux et accessibles. L’élaboration 
d’une grille d’évaluation de la capacité de mentalisation (GÉCM) convenant au 
Thematic Apperception Test (TAT; Murray, 1943), un outil largement utilisé en clinique 
infantile et pédopsychiatrique, s’avère donc pertinente et fait l’objet de cette étude. Un 
manuel explicatif de la grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
TAT (GÉCM-TAT; Haméon Denis & Achim, 2014) est également conçu afin d’en 
faciliter l’utilisation.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Contexte théorique
 Définition de la capacité de mentalisation 
Le concept de mentalisation réfère à la capacité à concevoir les autres et soi-même 
comme étant habités par des états mentaux, donc par des émotions, des pensées, des 
croyances, des désirs, des motivations et des intentions qui sous-tendent les 
comportements (Fonagy & Target, 1997). Le terme fonction réflexive est régulièrement 
utilisé pour référer à la capacité de mentalisation, particulièrement en contextes de 
recherche et de psychométrie. La capacité de mentalisation réfère à la compréhension du 
fait que les états mentaux appartiennent à la réalité subjective d’un individu et qu’ils 
sont grandement impliqués dans l’actualisation de comportements, de choix et de 
réactions chez tout humain. Cette capacité implique que l’individu conçoive chaque 
personne, incluant lui-même, comme étant habitée par un monde interne qui lui est 
propre, accessible uniquement par la communication. Ce faisant, le sens qu’il donne aux 
conduites d’autrui demeure une hypothèse, déduite de sa propre expérience de l’autre et 
des indices de l’environnement, plutôt qu’une certitude (Fonagy et al., 2012). L’individu 
ayant une bonne capacité de mentalisation conçoit alors que chaque personne peut vivre 
une expérience semblable mais différente de la sienne dans une même situation, sans 
sentir que la légitimité de ses propres états mentaux est menacée (Bromberg, 2008). La 
capacité de mentalisation implique que l’individu comprenne que les comportements, 
tant les siens que ceux d’autrui, relèvent à la fois des états mentaux et de variables 
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contextuelles (p. ex., conditions physiques, expérientielles, culturelles, situationnelles, 
relationnelles).  En concevant les gens comme étant habités par des états mentaux et en 
donnant un sens aux comportements, l’individu est à même d’anticiper les conduites et 
les réactions d’autrui, comme les siennes, et de s’y ajuster (Fonagy, Gergely, Jurist, & 
Target, 2002). Aussi, en lui permettant de se reconnaître et de reconnaître ses proches à 
travers leurs réactions, la capacité de mentalisation confère à l’individu un sentiment de 
cohérence et de continuité de soi et d’autrui (Fonagy et al., 2002). Il est alors en mesure 
de référer à sa mémoire (auto)biographique pour anticiper ses réactions et celles de ses 
proches en fonction des situations et de les comprendre facilement, le plus souvent sans 
surprise (Allen, Fonagy, & Bateman, 2008). 
 
Fonagy et Luyten (2009) suggèrent que la capacité de mentalisation soit envisagée 
comme un concept multidimensionnel. En effet, ils proposent l’existence de quatre 
dimensions dichotomiques sous-tendant la mentalisation, soit la dimension traitant de 
l’aspect implicite ou explicite de la mentalisation, celle traitant du focus porté sur les 
caractéristiques internes ou porté sur les caractéristiques externes, celle traitant de la 
perspective orientée vers soi ou orientée vers l’autre et enfin, celle traitant du processus 
cognitif et du processus affectif de la capacité de mentalisation.  
 
D’abord, c’est implicitement, donc sans effort conscient de réflexion, que 
l’individu conçoit que ses comportements quotidiens, ses expériences internes et ses 
interactions avec les gens ont un sens. Aussi, c’est généralement de manière intuitive 
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que l’individu maintient un sentiment de cohérence et de continuité de soi et d’autrui et 
qu’il s’ajuste dans ses relations interpersonnelles, en fonction de sa connaissance de lui-
même et de l’autre (Fonagy et al., 2012; Fonagy & Luyten, 2009). En effet, il cumule 
peu à peu des informations sur lui-même et sur l’autre, c’est-à-dire sur leurs préférences, 
leurs types de réaction, leur histoire de vie, leur tempérament, etc., à partir desquelles il 
se construit une conception de leurs états mentaux et leurs comportements respectifs. 
Cette conception de soi et d’autrui permet à l’individu de s’ajuster en fonction des 
situations (Fonagy & Target, 1997). Ceci n’implique pas nécessairement qu’il se soit 
déjà questionné explicitement pour s’expliquer les conduites de l’autre ou les siennes. 
Cependant, lorsqu’il se trouve face à un comportement ou une réaction de l’autre ou de 
lui-même qui le surprend, ou lorsqu’il est questionné par un tiers quant à ses propres 
conduites ou celles d’un proche, l’individu ayant une bonne capacité de mentalisation 
mobilise l’aspect explicite de la capacité de mentalisation. Par exemple, lorsqu’un enfant 
habituellement enjoué et sociable s’isole de son groupe ou lorsqu’un enfant 
généralement discret agresse physiquement un camarade, leurs pairs, ayant une bonne 
capacité de mentalisation, sont amenés à mentaliser de façon explicite. Ils se 
questionnent alors sur les raisons du comportement surprenant, de façon consciente et 
réfléchie, afin d’émettre des hypothèses explicatives qui tiennent compte par exemple 
des événements récemment survenus, de leur expérience de l’autre et de l’histoire de vie 
de l’enfant (Fonagy et al., 2012). De même, lorsqu’un individu ayant une bonne capacité 
de mentalisation explicite est questionné par un tiers sur ses propres conduites ou sur 
celles d’autrui, il réfléchit consciemment et parvient à organiser une explication verbale 
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qui tienne compte de sa connaissance de l’autre et de lui-même et qui lui avait jusque-là 
permis d’anticiper les réactions et de s’ajuster à l’autre de façon intuitive, implicite. 
C’est la capacité à alterner de façon flexible entre la mentalisation implicite et explicite 
en fonction des situations qui témoigne d’une utilisation adéquate de cette dimension de 
la capacité de mentalisation.  
 
Une bonne capacité de mentalisation suppose aussi la capacité à tenir compte à la 
fois de caractéristiques internes et de caractéristiques externes de l’autre et de soi-même  
afin d’émettre des hypothèses concernant les états mentaux de la personne, que ce soit 
de façon implicite ou explicite (Fonagy et al., 2012). Un focus sur les caractéristiques 
externes réfère à la considération des actions et des expressions non-verbales telles que 
les expressions faciales, le ton de voix, la posture ou les signaux émotionnels (cris, 
pleurs, rires) pour y décoder les états mentaux qui habitent la personne (Fonagy & 
Luyten, 2009). Au contraire, le focus sur les caractéristiques internes réfère à la tendance 
à considérer directement les pensées, les émotions ou les expériences de l’autre pour 
inférer des hypothèses sur ses états mentaux et ses comportements, sans s’appuyer sur 
des indices non-verbaux. Cette attention portée sur le monde interne permet par exemple 
à l’individu d’anticiper l’impact de ses comportements sur les états mentaux d’autrui 
(Fonagy & Luyten, 2009). C’est la capacité à tenir compte des caractéristiques externes 
ainsi que des caractéristiques internes pour se construire des hypothèses sur les états 
mentaux qui témoigne d’une bonne capacité de mentalisation.  
 
9 
 
Chez l’individu ayant une bonne capacité de mentalisation, la capacité à se 
représenter les gens comme étant habités par un monde interne devrait être mobilisable 
pour  réfléchir autant à ses propres états mentaux qu’à ceux d’autrui (Fonagy & Luyten, 
2009). Toutefois, certains individus peuvent montrer un intérêt, voire une préoccupation, 
pour leurs propres états mentaux sans être en mesure de se représenter le monde interne 
d’autrui. Inversement, certaines personnes peuvent être habiles pour décoder les états 
mentaux d’autrui, mais incapables de bien comprendre leur propre monde interne. Puis, 
d’autres individus sont incapables de se représenter de façon cohérente et authentique les 
états mentaux qui les habitent ni ceux qui habitent autrui (Fonagy et al., 2012). 
 
Finalement, l’individu ayant une bonne capacité de mentalisation conçoit les 
comportements et les états mentaux comme relevant d’une intégration d’aspects 
cognitifs et d’aspects affectifs (Fonagy et al., 2012). L’aspect cognitif de la capacité de 
mentalisation est impliqué dans l’élaboration d’hypothèses explicatives du 
comportement qui tiennent compte des états mentaux tels que les intentions, les 
croyances et les désirs qui habitent l’individu. L’aspect affectif de la capacité de 
mentalisation est impliqué dans une compréhension empathique de son propre 
comportement et de celui d’autrui qui permet l’élaboration d’hypothèses sur les 
émotions et les sentiments de l’individu (Fonagy et al., 2012). Seule une appréhension 
des états mentaux intégrant les aspects cognitifs et affectifs de la mentalisation permet 
une compréhension authentique des comportements, des attitudes, des choix ou des 
réactions des gens ainsi que des états mentaux sous-jacents (Fonagy & Luyten, 2009). 
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Développement normal de la capacité de mentalisation 
La qualité du développement de la capacité de mentalisation dépend fortement de 
la qualité des relations d’attachement, notamment celle entre l’enfant et ses parents 
(Fonagy et al., 2002; Fonagy et al., 2012; Fonagy & Target, 1997). L’attachement est un 
lien affectif intime et durable entre l’enfant et sa figure d’attachement, généralement sa 
mère, qui se développe à partir des toutes premières interactions entre eux et qui se 
consolide au cours des premières années de vie. Cette relation d’attachement assure une 
fonction de survie pour l’enfant. Il y trouve la réponse à ses besoins physiologiques, une 
sécurité physique lors de situations menaçantes, en plus d’y apprendre des stratégies 
d’adaptation à son environnement physique et social (Bowlby, 1978). Une relation 
d’attachement saine procure à l’enfant un sentiment de sécurité physique et affective en 
plus de le munir d’informations essentielles sur lui-même, les autres et son 
environnement. Cette relation d’attachement saine est dite de type sécurisant. Des 
relations d’attachement de type insécurisant se développent lorsque la relation ne permet 
pas à l’enfant d’intégrer un sentiment de sécurité physique et affective suffisant pour se 
développer de façon satisfaisante sur les plans relationnel, cognitif et émotionnel.  
 
C’est au sein de la relation d’attachement que l’enfant apprend à donner un sens 
à ses sensations, à ses affects et à ses comportements (Fonagy et al., 2002). En effet, le 
bébé exprime ses besoins, sa détresse ou ses inconforts par diverses manifestations telles 
que des pleurs ou des mouvements que le parent, ayant lui-même une bonne capacité de 
mentalisation, réussit progressivement à décoder. C’est aussi au sein de sa relation 
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d’attachement que l’enfant apprend à porter attention à sa propre expérience interne, à 
ses comportements, à son environnement et à l’expérience d’autrui, en particulier de son 
parent (Vaz-Cerniglia & Thomas, 2007). La relation d’attachement est ainsi un lieu 
essentiel au développement de deux précurseurs à la capacité de mentalisation de 
l’enfant, soit la régulation émotionnelle et la régulation attentionnelle (Fonagy et al., 
2002; Schmeets, 2008). La fonction miroir du parent (Winnicott, 1975) est nécessaire au 
développement de ces précurseurs et conséquemment, de la capacité de mentalisation. 
En assumant une fonction miroir, le parent reflète à l’enfant une compréhension de ses 
signaux qui est suffisamment contingente et congruente à l’expérience réelle de l’enfant 
pour qu’il s’y reconnaisse, mais aussi suffisamment différenciée et modulée pour 
favoriser la régulation de sa détresse (Allen et al., 2008; Fonagy et al., 2002). D’abord, 
la fonction miroir assumée par le parent implique que le reflet transmis est contingent à 
l’expression émotionnelle du bébé. Ainsi, le reflet et la réponse au besoin sont fournis 
dans un délai suffisamment court, suivant ou pendant les manifestations du bébé, pour 
que ce dernier puisse progressivement associer que ce que lui transmet son parent est 
relié à son expérience. Il découvre peu à peu qu’il est habité par une vie psychique 
(Fonagy & Luyten, 2009) et que le reflet de son parent et la réponse à son besoin 
découlent de ce qu’il manifeste comme signaux. Il découvre donc que c’est lui qui 
provoque la réaction de son parent. Ensuite, la fonction miroir du parent suppose que le 
reflet retourné à l’enfant par le parent est suffisamment congruent, en ce sens qu’il 
témoigne de l’émotion et du besoin effectivement ressentis et exprimés par l’enfant. 
Néanmoins, le reflet est suffisamment différencié de l’expérience réelle de l’enfant, 
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signifiant qu’il lui est communiqué par des mots référant à des états mentaux et par un 
ton de voix légèrement exagéré qui accompagnent la réponse aux besoins, plutôt que par 
des réactions émotionnelles brutes non-mentalisées (Fonagy & Target, 1997). Par 
exemple, le parent ne se met pas à s’agiter avec son enfant en crise ou à pleurer avec son 
enfant qui pleure. La combinaison des aspects contingent, congruent et différencié du 
reflet permet à l’enfant de percevoir les signaux de son parent comme une représentation 
de sa propre expérience plutôt que comme une réaction émotionnelle appartenant à son 
parent (Fonagy, Gergely, & Target, 2007).  
 
La fonction miroir du parent a donc une fonction symbolique pour l’enfant et le 
parent (Fonagy & Target, 1997). Elle représente, grâce à des mots et des comportements 
non-verbaux, une expérience. Ce faisant, le parent considère son enfant comme un agent 
psychologique (Sharp & Fonagy, 2008), soit un être habité par des états mentaux et 
capable de transmettre par différents signaux ce qui l’habite. Ce parent est alors à même 
de répondre aux besoins exprimés par l’enfant tout en lui transmettant sa propre 
compréhension des signaux, de façon modulée et dans un langage adapté à l’enfant. Pour 
sa part, grâce aux reflets contingents, congruents et différenciés de son parent, l’enfant 
fait l’expérience d’avoir sa propre pensée représentée dans la pensée de son parent 
(Fonagy et al., 2002). Ceci est une condition essentielle pour le développement de la 
capacité à percevoir les gens et soi-même comme étant habités par des états mentaux 
(Fonagy, 2008). Peu à peu, l’enfant parvient à porter lui-même attention à son vécu 
interne, à donner une signification à ses propres expériences et à les organiser de façon à 
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se construire des représentations mentales complexes de ce qui l’habite (Allen et al., 
2008). Les représentations mentales correspondent à des organisations mentales stables 
mais flexibles des caractéristiques physiques, émotionnelles, comportementales et 
cognitives de soi-même et de l’autre en relation avec soi. Elles résultent de 
l’organisation que se fait l’enfant de ses souvenirs et de ses expériences dans sa relation 
d’attachement (Allen et al., 2008; Blatt, 2008).  
 
En résumé, la capacité à se représenter la pensée de son enfant et la fonction 
miroir du parent contribuent à l’apaisement de l’enfant, à son sentiment d’être un agent 
psychologique à qui on peut s’intéresser, en plus d’influencer l’organisation de ses 
représentations mentales. Elles favorisent l’installation de bases essentielles au 
développement de la capacité de mentalisation et de la régulation émotionnelle de 
l’enfant (Fonagy, 1995; Sharp, Fonagy, & Goodyer, 2006). Le tempérament de l’enfant, 
notamment les seuils de sensibilité et de réactivité émotionnelle, tout comme ses 
capacités cognitives et langagières, moduleront l’évolution de ses capacité de 
mentalisation, de régulation émotionnelle et de régulation attentionnelle. En effet, pour 
se développer de façon optimale, la capacité de mentalisation implique des habiletés 
cognitives et langagières. Elle nécessite que l’enfant ait accès à un nombre suffisant 
d’émotions et de pensées (Fonagy, 1995), qu’il ait les capacités cognitives pour les 
organiser et les nuancer, en plus d’avoir les capacités langagières pour les structurer et 
les exprimer. Par conséquent, les personnes souffrant de différents troubles 
neurologiques, par exemple la déficience intellectuelle, la dysphasie et le trouble 
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autistique, sont limitées au niveau du développement de la capacité de mentalisation 
(Schmeets, 2008).  
 
La fonction miroir relève de la capacité de mentalisation du parent et nécessite 
l’actualisation de différentes aptitudes parentales telles que les capacités à décoder, à 
interpréter et à refléter les états mentaux de son enfant sans être débordé par ses propres 
émotions. En effet, une étude de Dunn, Brown et Beardsall (1991) démontre que 
l’aisance d’une famille à discuter des émotions vécues par autrui, par eux-mêmes ou 
exprimées par leur enfant de six ans lors d’interactions, dont lors de disputes, prédit une 
bonne capacité chez l’enfant à identifier adéquatement les émotions exprimées par 
autrui. Une étude de Sroufe (1996) suggère qu’une telle capacité des parents à refléter 
les émotions intenses de leur enfant sans être eux-mêmes envahis par l’émotion est un 
indice important d’une relation d’attachement de type sécurisant entre l’enfant et son 
parent. De même, l’habileté des mères à décoder adéquatement les états mentaux sous-
jacents aux comportements de leur enfant de six mois prédit la sécurité de l’attachement, 
mesurée par la situation étrangère, à 12 mois (Meins, Fernyhough, Fradley, & Tuckey, 
2001). Ainsi, les études empiriques appuient les considérations théoriques en démontrant 
qu’une relation d’attachement de type sécurisant est un contexte favorable au 
développement chez l’enfant d’une bonne capacité de mentalisation pour laquelle la 
compréhension émotionnelle est un aspect important.  
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Modes prémentalisants de la pensée 
Allen et ses collègues (2008) proposent que la capacité de mentalisation résulte 
de l’intégration de trois modes prémentalisants de la pensée, soit le mode téléologique, 
le mode équivalence psychique et le mode fictif. Ces précurseurs de la capacité de 
mentalisation réfèrent à des stades normaux du développement de la pensée de l’enfant 
et correspondent à différentes façons d’organiser les expériences subjectives et de 
percevoir les états mentaux. L’enfant adopte, dépendamment de son développement 
cognitif et des situations, l’un ou l’autre de ces modes de pensées jusqu’à une intégration 
progressive d’un mode réflexif – ou mentalisant – débutant vers l’âge de quatre ans 
(Allen et al., 2008).  
 
Mode téléologique. À partir de l’âge d’environ six mois, le bébé interprète son 
environnement selon un mode téléologique (Fonagy & Target, 1997; Sharp & Venta, 
2012). Ce mode de pensée réfère à une pensée strictement concrète, basée sur des 
observations directes. L’action des humains, comme celle des objets, est perçue comme 
étant une réponse logique à son environnement immédiat ou aux comportements d’autrui 
(Fonagy & Target, 1997). Une étude de Gergely et Csibra (1997) démontre que le jeune 
enfant exprime de la surprise si un objet mouvant projeté sur un écran d’ordinateur se 
comporte de façon irrationnelle, par exemple en faisant des détours malgré l’absence 
d’obstacle. Ainsi, l’enfant s’attend à ce que l’objet réponde à son environnement et tout 
comportement irrationnel est inexplicable. Un tel mode de pensée téléologique 
demeurera celui effectif pour traiter du monde des objets (Fonagy & Target, 1997), 
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desquels on ne s’attend pas à ce qu’ils puissent modifier leur comportement à leur gré. 
Même pour comprendre les comportements des humains, le jeune enfant fonctionnant 
sous un mode téléologique maintient une pensée rationnelle et concrète, sans 
comprendre que les états mentaux peuvent influencer ses actions ni celles d’autrui 
(Fonagy & Target, 2000). Par exemple, le bébé de six mois comprend que ce sont ses 
pleurs, en eux-mêmes, qui expliquent que sa mère le berce et lui donne à boire. Il n’est 
pas en mesure de concevoir la participation des états mentaux de part et d’autre pour 
s’expliquer leurs comportements respectifs. Il ne conçoit pas encore que ses pleurs 
témoignent d’un inconfort ou encore, d’un besoin physiologique ou affectif insatisfait. Il 
ne conçoit pas non plus que l’amour de sa mère pour lui contribue à ce qu’elle réponde à 
ses pleurs. En raison de ce mode téléologique de la pensée, les émotions et les désirs du 
très jeune enfant sont immédiatement traduits par des comportements et des réactions, 
sans que l’association existante entre l’expérience physiologique ou affective et le 
comportement ne soit consciente. En effet, l’enfant de cet âge ne possède pas le 
développement cognitif nécessaire pour que ses états mentaux soient représentés au 
niveau de la pensée et exprimés par le langage. Fonagy et Target (1997) suggèrent que 
l’évolution du mode téléologique est soutenue par l’accès à des représentations mentales 
transmises graduellement par la figure d’attachement à l’enfant. Alors qu’il se basait 
exclusivement sur la réalité concrète et observable pour comprendre les actions, l’enfant 
pourra progressivement accéder à ses représentations mentales pour se faire une idée des 
états mentaux sous-jacents à ses propres comportements et à ceux de ses parents.  
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À partir de l’âge d’environ deux ans, l’enfant fonctionne parfois sous le mode 
équivalence psychique et parfois sous le mode fictif. 
 
Mode équivalence psychique. Sous le mode équivalence psychique, il ne 
différencie pas ses états mentaux ou ceux d’autrui de la réalité. Les pensées peuvent 
donc être perçues comme menaçantes puisqu’elles sont vécues comme étant réelles 
(Allen et al., 2008; Schmeets, 2008). Par exemple, l’enfant apeuré qui craint qu’un 
monstre soit caché sous son lit est convaincu qu’il y a effectivement un monstre sous son 
lit. De même, s’il voit son parent inquiet, l’enfant est convaincu de la présence d’un 
danger réel. Il n’y a pas d’espace psychique entre les réalités subjective et objective, 
donc aucun espace pour le doute. 
 
Mode fictif. Au contraire, le mode fictif, mode propre au jeu symbolique de 
l’enfant, représente la pensée du jeune enfant pour qui les fantaisies, les émotions ou les 
désirs sont vécus comme étant complètement dissociées de la réalité et n’ayant donc 
aucun lien avec elle (Allen et al., 2008). Ce mode de pensée lui permet d’exprimer par le 
jeu les contenus et les états mentaux qui seraient intolérables s’ils étaient vécus comme 
réels, donc s’ils étaient envisagés sous le mode de pensée équivalence psychique 
(Fonagy & Target, 2000). Sous le mode de pensée fictif, l’enfant perçoit qu’il est habité 
par une vie psychique, ayant une imagination et des pensées. Toutefois, il ne conçoit pas 
que ses états mentaux peuvent le renseigner sur lui ni ne conçoit son jeu comme pouvant 
représenter en partie ses propres expériences, désirs, pensées et émotions. Les états 
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mentaux et l’imaginaire sont perçus comme étant complètement irréels, fictifs (Fonagy 
et al., 2002). L’enfant n’est pas conscient que lorsqu’il joue, il fait semblant, donc acte 
quelque chose qui représente une perspective de la réalité et pourrait donc être en partie 
vrai (Allen et al., 2008). La compréhension du faire semblant implique de reconnaître 
l’existence d’un lien entre la réalité et les fantaisies, tout en comprenant que l’impact des 
comportements dans le jeu est beaucoup moindre que celui des mêmes comportements 
dans la réalité (Schmeets, 2008). Au contraire, sous le mode de pensée fictif, la vie 
psychique et la réalité externe sont perçues comme des antipodes; elles ne peuvent pas 
cohabiter. Ainsi la moindre intrusion de la réalité dans l’imaginaire, par exemple un 
commentaire d’un parent hors du jeu, met fin à l’imagination de l’enfant (Allen et al., 
2008). Peu à peu, grâce notamment au jeu avec le parent, l’enfant peut découvrir de 
quelle façon le monde imaginaire est à la fois différent et relié à la réalité (Fonagy & 
Target, 2000).  
 
Mode mentalisant  
Vers cinq ans, l’intégration des modes de pensée équivalence psychique et fictif permet 
à l’enfant de comprendre que le monde interne et la réalité externe ne sont ni équivalents 
ni dissociés, mais qu’ils sont reliés (Allen et al., 2008). L’enfant conçoit les idées, les 
pensées et les fantaisies comme appartenant à son monde interne et comme étant 
distinctes de la réalité externe (Fonagy & Target, 2000), perdant ainsi leur aspect 
menaçant (Schmeets, 2008). Les états mentaux sont alors perçus par l’enfant comme 
étant représentatif de ce qui l’habite, et comme ayant une portée différente des paroles et 
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des comportements. Les états mentaux sont mieux compris comme appartenant à la 
réalité psychique, comme étant différentes façons de percevoir la réalité externe et 
comme étant des motivations sous-jacentes aux actions d’autrui (Fonagy & Target, 
2000). Un indice de l’amorce de l’intégration d’un mode mentalisant est la capacité des 
enfants, à partir de l’âge d’environ quatre ans, à réussir la tâche typique de la théorie de 
la pensée. Cette tâche consiste à évaluer la capacité de l’enfant à se faire une idée de la 
pensée d’un individu à partir du contexte dans lequel il se trouve et à anticiper les 
comportements de cet individu (Baron-Cohen, 1994). Par exemple, une fillette de quatre 
ans observe un homme ouvrir une boîte pour se prendre un biscuit. En l’absence de 
l’homme, une autre personne prend les biscuits pour les déposer dans un pot. Lorsqu’on 
demande à la fillette où l’homme, à son retour, cherchera les biscuits, elle répondra qu’il 
ouvrira la boîte. Elle est donc en mesure de se faire une idée des croyances d’autrui 
(biscuits dans la boîte) qui peuvent différer de ses propres connaissances et de la réalité 
(biscuits dans le pot), mais qui y sont associées puisqu’elles découlent de ses 
expériences (les biscuits se trouvaient à l’origine dans la boîte). Un autre indice du 
développement du mode de pensée mentalisant est la prise de conscience par les enfants 
que lorsqu’ils jouent, ils font semblant, donc ils mettent en scène différentes possibilités 
de la réalité. Le jeu ainsi que les pensées peuvent alors être utilisés par l’enfant comme 
des stratégies pour évacuer et trouver des solutions à certains aspects de la réalité qui 
suscitent des sentiments difficilement tolérables (Schmeets, 2008). Il est enfin possible 
de reconnaître l’amorce de cette intégration d’un mode mentalisant par la capacité des 
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enfants, au début de la scolarisation primaire, de s’exprimer en termes d’états mentaux et 
de se faire une idée de ce à quoi les autres réfléchissent (Ensink & Mayes, 2010). 
 
Vers l’âge de six ans, le développement cognitif de l’enfant permet l’accès à la 
mémoire autobiographique (Allen et al., 2008). L’enfant est alors en mesure de se 
construire un fil conducteur concernant sa propre histoire, en s’appuyant sur un 
ensemble de représentations mentales qui ont été créées à partir de ses diverses 
expériences. L’enfant est également en mesure d’organiser de façon cohérente 
l’ensemble de ses représentations mentales afin de se former une image cohérente et 
continue de l’autre et de lui-même (Allen et al., 2008; Fonagy et al., 2002). Ainsi, pour 
l’enfant de six ans et plus, les informations contenues en mémoire biographique peuvent 
servir d’indices de la même façon que le contexte et ses propres états mentaux, 
permettant d’émettre des hypothèses plus raffinées concernant les réactions et les 
comportements d’un individu en particulier. Néanmoins, la capacité de mentalisation 
demeure rudimentaire chez les enfants de scolarité primaire. Ce n’est que vers la fin de 
la scolarisation primaire, soit vers dix ou 11 ans, que les différents aspects de la capacité 
de mentalisation sont bien intégrés et utilisés (Ensink & Mayes, 2010), suggérant une 
diminution importante de l’utilisation des modes de pensée pré-mentalisant et le 
développement progressif d’une complexité de la capacité de mentalisation. 
 
Ultimement, l’individu pourra émettre des hypothèses sur ce que les gens, dont lui-
même, expriment par leurs différentes actions. Il pourra se faire une idée des états 
21 
 
mentaux qui sous-tendent les comportements en tenant compte du contexte situationnel 
et affectif dans lequel il se trouve, des indices appartenant à la réalité externe et de ses 
représentations mentales.  
 
Fluctuations de la capacité de mentalisation 
Malgré une capacité de mentalisation généralement bonne, des lacunes à cet égard 
surviennent chez tout individu de façon temporaire lors de situations très chargées en 
émotions, notamment en période de stress, de détresse ou de conflit interpersonnel 
(Fonagy et al., 2012). Ces lacunes, appelées défauts ou déficits de mentalisation, ne sont 
pas considérées comme étant pathologiques lorsqu’elles surviennent de manière 
ponctuelle et transitoire. En effet, Fonagy et ses collaborateurs (2012) expliquent qu’il 
est normal qu’en situation de stress et de danger, l’activation du système nerveux 
autonome sympathique laisse place aux fonctions assurant la survie et désactive les 
fonctions cognitives de haut niveau, telle que la capacité de mentalisation. Cette faculté 
d’autoprotection est vitale en situation où la survie de l’individu est menacée. Toutefois, 
un haut niveau de stress en contexte de relations interpersonnelles provoque une même 
activation du système de survie et une désactivation de la capacité de mentalisation, 
alors que cette dernière serait fort utile. De façon générale, une fois l’événement 
stressant passé, l’individu est en mesure de retrouver rapidement sa capacité à prendre 
du recul et à nuancer ses perceptions et ses interprétations, démontrant un rétablissement 
de la capacité de mentalisation.  
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Toutefois, Mayes (2000) propose que l’exposition précoce à de hauts niveaux de 
stress ainsi qu’à des traumatismes ponctuels ou relationnels contribue à l’instauration 
d’un seuil abaissé d’activation du système de survie. Ainsi, les enfants confrontés à des 
traumatismes en bas âge risquent d’être très sensibles et réactifs au moindre stress vécu 
en situations relationnelles, en plus d’avoir rarement accès aux capacités cognitives 
permettant, par exemple, le déploiement de la capacité de mentalisation. Lorsque les 
déficits au niveau de la capacité de mentalisation s’avèrent persistants, récurrents ou 
permanents, ils témoignent d’un développement pathologique de la capacité de 
mentalisation.  
 
Développement pathologique de la capacité de mentalisation 
Puisque les représentations mentales et la capacité de mentalisation de l’enfant se 
développent à l’intérieur de la relation d’attachement (Bromberg, 2008; Fearon et al., 
2006; Fonagy, 1995; Fonagy et al., 2012), elles sont vulnérables aux lacunes survenant 
au sein de cette relation (Fonagy & Bateman, 2007; Fonagy & Target, 1997). Différents 
types de lacunes peuvent contribuer à l’apparition de déficits de mentalisation chez 
l’enfant. D’abord, certaines expériences relationnelles ayant marqué précocement le 
parent peuvent être réactivées dans la relation avec son enfant. Dans de telles 
circonstances, le parent peut être aux prises avec la réactivation de sa propre expérience 
affective, le rendant ainsi moins apte à répondre aux besoins de l’enfant et à lui retourner 
un sens cohérent de son expérience (Fonagy et al., 2012). Il peut être hypersensible à 
certains signaux de l’enfant ou de l’environnement, par anticipation d’une répétition de 
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sa propre expérience passée. Le parent peut alors prêter à l’enfant des intentions ou des 
émotions qui correspondent davantage à sa propre expérience affective qu’à celle de 
l’enfant. En réaction à la détresse perçue chez l’enfant, ce parent peut répondre en 
fonction de ses propres besoins plutôt qu’en réponse à ceux de l’enfant. De façon 
répétée, ces reflets et réponses incohérents avec l’expérience réelle de l’enfant peuvent 
contribuer à la persistance chez lui de modes prémentalisants, notamment du mode de 
pensée fictif (Fonagy et al., 2012; Schmeets, 2008), plutôt qu’à l’intégration d’un mode 
mentalisant. En effet, ces types d’interactions tendent à confirmer à l’enfant que ses 
expériences internes et subjectives n’ont rien à voir avec la réalité. Conséquemment, il 
risque de présenter une hypermentalisation (ou pseudo-mentalisation) (Sharp & Venta, 
2012), qui est une manifestation d’un fonctionnement sous le mode de pensée fictif 
(Fonagy et al., 2012). En apparence, l’enfant semble avoir une bonne capacité à décoder 
les états mentaux sous-jacents aux comportements et à leur donner un sens. Toutefois, 
son interprétation n’intègre pas les aspects affectifs de son expérience aux aspects 
provenant davantage de la réalité externe. Les reflets incohérents à l’expérience de 
l’enfant attribués régulièrement par le parent peuvent aussi contribuer à la construction 
d’un faux self chez l’enfant (Fonagy et al., 2002; Schmeets, 2008) qui intériorisera un 
mode défensif l’amenant à s’approprier des états mentaux étrangers en se fiant aux 
réactions d’autrui plutôt que de respecter sa propre expérience interne (Winnicott, 1967).  
 
Par ailleurs, le parent peut être envahi par les émotions exprimées par son enfant, 
le rendant inapte à les lui représenter de façon modulée et réconfortante. Une mère 
24 
 
pourrait par exemple être angoissée et pleurer avec son enfant qui doit recevoir une 
injection pour un vaccin. Ce type de reflet indifférencié par rapport à l’expérience 
subjective de l’enfant et par conséquent, insuffisamment régulé par la mère, ne permet 
pas à ce dernier de s’apaiser. Il tend plutôt à lui confirmer que son émotion est au reflet 
de la réalité et donc, dans l’exemple ci-haut, qu’un vaccin justifie l’intensité de sa peur. 
De telles réactions et reflets indifférenciés de la part de son parent tendent à submerger 
l’enfant par l’émotion et nuire à l’intériorisation de stratégies d’apaisement émotionnel 
(Allen et al., 2008), créant un terrain propice au développement de difficultés de 
régulation émotionnelle (Fonagy et al., 2012). L’intériorisation par l’enfant de ces reflets 
peut contribuer à la persistance d’un fonctionnement selon un mode prémentalisant, 
notamment le mode de pensée équivalence psychique, soit l’expérience que les états 
mentaux correspondent à la réalité (Allen et al., 2008). Ainsi, l’enfant peut attribuer sans 
distinction ses propres états mentaux à autrui ou encore considérer ses pensées, désirs, 
fantaisies et émotions comme étant menaçants puisqu’il les perçoit comme ayant la 
même portée sur l’environnement que ses paroles et ses actes (Fonagy et Target, 2000). 
 
Enfin, l’absence de reflet pouvant survenir par exemple dans un contexte de 
négligence grave réduit la possibilité de l’enfant d’attribuer un sens à ses expériences et 
de comprendre l’existence d’un lien entre ses états mentaux et ses comportements. En 
effet, lorsque pour diverses raisons le parent n’est pas en mesure de démontrer 
suffisamment d’intérêt et d’importance aux états mentaux de son enfant, ce dernier peut 
difficilement faire l’expérience qu’il est habité par des états mentaux qui motivent ses 
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comportements. Conséquemment, l’enfant peut tendre à exprimer ses émotions, ses 
besoins ou ses désirs principalement par des actions, sans possibilité de se les 
représenter mentalement ni de les exprimer par le langage (Fonagy et al., 2012), 
correspondant à un fonctionnement quasi permanent selon un mode téléologique.  
 
De telles lacunes survenant à l’intérieur de la relation d’attachement peuvent se 
présenter de façon rare ou occasionnelle, sans conséquence significative sur le 
développement de l’enfant. Elles peuvent aussi survenir dans des contextes précis et 
concerner des thématiques ou des états mentaux spécifiques, résultant par exemple d’un 
traumatisme chez le parent (Fonagy et al. 2012; Schmeets, 2008). Dans ces cas, l’enfant 
peut à son tour présenter des difficultés à s’autoréguler ou à déployer sa capacité de 
mentalisation dans certains contextes précis.  En effet, l’habileté – ou l’inhabileté – de la 
figure d’attachement à représenter et à réfléchir les états mentaux est intériorisé par 
l’enfant (Fonagy et al., 2007). Ainsi, plus il reçoit régulièrement des reflets incohérents, 
indifférenciés ou peu modulés, plus il intériorise ces distorsions attribuées à son 
expérience, le rendant à risque de présenter des défauts de mentalisation récurrents. 
Lorsque les limites du parent à réguler, à différencier ou à représenter le contenu 
psychique de l’enfant concernent un large éventail de thématiques ou d’états mentaux, 
les représentations de soi et l’unification des facettes de la personnalité de l’enfant en 
sont affectées (Schmeets, 2008). De plus, l’intériorisation de ces incohérences multiples 
perturbe le développement d’un sentiment de soi unifié, différencié et cohérent ainsi que 
le développement de la capacité de mentalisation (Fonagy et al., 2002, Fonagy & Target, 
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1997). Des défauts de mentalisation teintent alors le mode de fonctionnement principal 
de l’individu.  
 
Défauts de mentalisation et psychopathologie 
Les défauts de mentalisation persistants, récurrents ou permanents sont une 
conséquence d’un développement pathologique de la capacité de mentalisation et 
s’inscrivent régulièrement dans le registre de la psychopathologie (Fonagy et al., 2012). 
En effet, des déficits importants de la capacité de mentalisation sont présents dans 
plusieurs psychopathologies infantiles ou adolescentes (Sharp, 2007), telles qu’elles sont 
conçues dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4e édition, 
texte révisé (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2003). Ils s’observent 
dans l’autisme (Lombardo & Baron-Cohen, 2011; Sharp, 2006 ; Tyson, 2005), les 
troubles graves du comportement (Sharp, 2006), les troubles anxieux et la schizophrénie 
(Sharp & Venta, 2012), les troubles alimentaires (Rothschild-Yakar, Levy-Shiff, 
Fridman-Balaban, Gur, & Stein, 2010; Rothschild-Yakar, Waniel, & Stein, 2013), le 
syndrome d’Asperger, le TDAH, le trouble réactionnel de l’attachement et chez les 
enfants présentant un style d’attachement désorganisé ou des caractéristiques de 
personnalité limite (Zevalkink, 2008).  
 
Ces défauts de mentalisation peuvent se manifester de plusieurs façons. De ce 
fait, certains auteurs suggèrent l’existence de différents types de défauts de 
mentalisation. Sharp et Venta (2012) proposent que les patients souffrant de 
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psychopathologies peuvent présenter une absence de mentalisation, une sous-
mentalisation ou une pseudo-mentalisation dont les distorsions (Sharp, 2006) et l’hyper-
mentalisation peuvent être comprises comme des sous-types. D’autres auteurs, tels 
qu’Allen et al. (2008) et Fonagy et al. (2012), proposent que la persistance ou la 
réémergence d’un ou des modes prémentalisants d’organisation de l’expérience 
subjective, soit les modes téléologique, équivalence psychique ou fictif, sont également 
des conséquences d’une défaillance de la capacité de mentalisation et témoignent donc 
de défauts de mentalisation. Puis, Fonagy et ses collaborateurs (2012) suggèrent que les 
défaillances de la capacité de mentalisation peuvent s’observer à l’une ou l’autre des 
polarités des quatre dimensions de la capacité de mentalisation (implicite/explicite, 
centrée sur les caractéristiques internes/centrée sur les caractéristiques externes, orientée 
vers soi/orientée vers l’autre, processus cognitif/processus affectif).  
 
D’abord, une absence de mentalisation peut s’observer dans plusieurs formes 
d’autisme, notamment par l’incapacité d’enfants autistiques à réussir la tâche typique de 
la théorie de la pensée (Sharp, 2006) et à comprendre les fonctions du cerveau et de leurs 
propres états mentaux (Baron-Cohen, 1994). Verheugt-Pleiter (2008) propose que cette 
incapacité à percevoir soi-même et autrui comme étant habités par des états mentaux est 
le défaut de mentalisation le plus marqué. L’absence de mentalisation entraverait 
significativement l’émergence d’un sens cohérent de soi-même et d’autrui ainsi que le 
développement de la capacité d’autorégulation émotionnelle (Tyson, 2005), ce qui 
s’observe fréquemment chez les enfants et adultes autistes (Lombardo & Baron-Cohen, 
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2011). L’absence de mentalisation et du sens de soi serait grandement impliquée dans 
l’aspect égocentrique et les difficultés sociales importantes chez cette population.   
 
Une sous-mentalisation réfère à la présence de déficits de la capacité de 
mentalisation, malgré la capacité à concevoir l’humain comme étant habité par des états 
mentaux (Sharp & Venta, 2012). Certains enfants ayant un trouble du spectre de 
l’autisme sont par exemple en mesure de réussir la tâche de la théorie de la pensée, étant 
donc aptes à se faire une idée des croyances d’autrui et à anticiper ses comportements. 
Toutefois, un niveau plus complexe de la capacité de mentalisation n’est pas atteint par 
ces enfants. En effet, ils présentent une lacune à tenir compte de la dimension affective 
de la mentalisation, entravant significativement l’empathie et l’ajustement social. De 
plus, ils présentent des déficits à décoder les signaux non-verbaux pour se faire une idée 
des états mentaux d’autrui (Lombardo & Baron-Cohen, 2011).  
 
 Une pseudo-mentalisation réfère à l’actualisation des aspects préservés de la 
capacité de mentalisation, dissimulant temporairement des déficits aux autres 
dimensions (Sharp & Venta, 2012). Par exemple, il est observé chez certains autistes un 
développement tardif de la mentalisation explicite. Certains adolescents et adultes 
autistes sont donc en mesure de se questionner consciemment sur les états mentaux 
d’autrui afin d’ajuster leur comportement en conséquence. Cette aptitude acquise peut 
voiler temporairement leur déficit important à se représenter les états mentaux de façon 
spontanée, soulignée par l’échec de la capacité de mentalisation implicite et ce, même à 
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l’âge adulte (Abell, Happe, & Frith, 2000). Une autre forme de pseudo-mentalisation est 
l’hyper-mentalisation, référant à une attribution excessive et inadéquate d’états mentaux 
à autrui ou encore à une hypervigilance et une préoccupation excessive pour ses propres 
états mentaux et ce, de manière dissociée de l’expérience affective. Les individus hyper-
mentalisant surinvestissent certains indices par rapport à d’autres, contribuant ainsi à la 
construction d’une interprétation erronée, voire irréaliste de leurs états mentaux ou de 
ceux d’autrui. Sharp et ses collaborateurs (2011) se sont intéressés à la capacité de 
mentalisation chez des jeunes âgés entre 12 et 17 ans ayant des traits de personnalité 
limite admis dans une unité privée offrant des soins de troisième ligne aux adolescents. 
Leurs résultats à la tâche Movie for the Assessment of Social Cognition (MASC; 
Dziobek et al., 2006), tâche adaptée afin d’évaluer la capacité de mentalisation 
d’adolescents en situation sociale, démontrent que ces patients tendent à présenter une 
hyper-mentalisation. Ils font des erreurs d’interprétations des états mentaux dues à leur 
tendance à surinvestir certains indices sociaux (Sharp et al., 2011). Ensuite, la notion de 
distorsion (Sharp, 2006) est aussi proposée pour rendre compte de défauts de 
mentalisation chez les enfants ou les adolescents dont certaines composantes de la 
capacité de mentalisation sont préservées, mais dont d’autres sont déficitaires. Par 
exemple, des distorsions peuvent s’observer chez les enfants présentant des troubles 
graves du comportement, dont le trouble des conduites (TC), le trouble d’opposition 
avec provocation (TOP) et la présence de traits de personnalité antisociale (Sharp & 
Venta, 2012). Ces troubles sont dits extériorisés puisqu’ils se manifestent 
principalement par des comportements observables et inadéquats plutôt que par une 
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souffrance interne plus masquée, ce qui caractérise les troubles dits externalisés. Une 
étude empirique (Sutton, Reeves, & Keogh, 2000) impliquant 81 enfants âgés entre 11 et 
13 ans démontre que les enfants présentant un nombre élevé de critères diagnostiques du 
TC ou du TOP ne présentent pas de déficit significatif par rapports aux autres enfants 
pour inférer les états mentaux et les émotions d’individus photographiés dont seulement 
la portion des yeux est visible. Ils parviennent donc à décoder adéquatement les 
expressions faciales d’autrui. Sharp (2006) propose que lorsqu’ils sont dépourvus 
d’indices externes permettant d’inférer les intentions ou les états mentaux des gens, ces 
enfants leur attribuent des intentions hostiles. Plutôt que d’utiliser leur capacité à 
décoder pour ajuster leur comportement de façon à entretenir des relations positives, ils 
tendent à s’en servir pour manipuler ou blesser autrui, chez qui ils perçoivent des 
intentions hostiles (Sharp, 2006). Ces enfants semblent donc présenter des déficits au 
niveau de la dimension affective de la capacité de mentalisation, qui implique 
l’empathie, ainsi qu’au niveau de la considération des caractéristiques internes pour se 
faire une idée des états mentaux des autres. 
 
Par ailleurs, une autre façon de conceptualiser les défauts de mentalisation est de 
rendre compte de la persistance ou de la réémergence d’un ou de plusieurs modes de 
pensée prémentalisants (Allen et al., 2008; Fonagy et al., 2012). Cette persévération des 
modes de pensée prémentalisants compromet le sentiment de cohérence et de continuité 
identitaire ainsi que la qualité des relations interpersonnelles, en plus de contribuer à la 
présence de comportements impulsifs de l’ordre de l’auto et de l’hétéro agression 
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(Bateman et Fonagy, 2006). De tels types de défauts de mentalisation, combinés à une 
perturbation du sentiment de soi, sont largement reconnus chez les patients adultes ayant 
un trouble de personnalité limite (Bateman & Fonagy, 2006; Fonagy, 1995; Fonagy & 
Target, 2000). Ils sont également fréquemment observés chez des enfants souffrant de 
plusieurs autres psychopathologies (Schmeets, Verheugt-Pleiter, & Zevalkink, 2008). 
C’est davantage sous forme de comportements, de symptômes ou de mécanismes de 
défenses que des indices d’un fonctionnement sous un mode prémentalisant sont 
documentés. D’abord, la réémergence du mode téléologique est mise en évidence par 
exemple par certains comportements d’automutilation ou de menaces de suicide qui 
s’apparentent à de la manipulation, lors desquels les états mentaux et les besoins ne sont 
exprimés qu’à travers des actions concrètes (Allen et al., 2008; Bateman & Fonagy, 
2006). De façon semblable, les tendances à acheter l’amitié ou l’amour en offrant des 
cadeaux à ses pairs ou encore à faire le clown pour attirer l’attention sur soi peuvent 
témoigner d’un tel mode de pensée. Ce faisant, l’individu fonctionnant sous le mode de 
pensée téléologique conçoit que seule l’action lui permet d’exprimer ses besoins et 
d’influencer les états mentaux d’autrui (Bateman & Fonagy, 2006). Pour sa part, le 
mode fictif est mis en évidence par une hyper-mentalisation, par l’intellectualisation ou 
par la tendance au conformisme chez un individu qui raconte ce qu’il croit devoir dire 
plutôt que ce qu’il pense effectivement (Allen et al., 2008). L’expérience étant 
déconnectée de la réalité, ce mode de conception des états mentaux peut provoquer des 
expériences dissociatives (Luyten, Fonagy, Lowyck, & Vermote, 2012). Néanmoins, les 
enfants opérant principalement sous ce mode de pensée présentent généralement des 
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comportements bien ajustés socialement et peuvent utiliser les mots justes pour décrire 
leur expérience et leurs états mentaux. Toutefois, leur expérience n’est pas associée avec 
leurs sensations ou leur besoins primaires; ils n’expriment pas leurs émotions ou désirs 
véritables (Fonagy et al., 2012). Ils sont en mesure d’émettre des hypothèses 
interprétatives de leurs propres états mentaux ou de ceux d’autrui, mais ces dernières 
sont dépourvues de connexions avec la réalité, en particulier sur le plan affectif (Luyten 
et al., 2012). Par ailleurs, on peut reconnaître l’activation du mode équivalence 
psychique dans les délires paranoïdes ou les reviviscences post-traumatiques (Allen et 
al., 2008), les interprétations inadéquates de la réalité et dans les cas plus sévères, les 
distorsions de la réalité (Schmeets, 2008). L’anxiété excessive à l’abord de certains 
thèmes peut également être une manifestation d’un fonctionnement sous le mode 
équivalence psychique. Comme la pensée équivaut à la réalité, le seul fait de penser à 
certains contenus est vécu comme anxiogène, voire menaçant (Schmeets, 2008). Aussi, 
Fonagy et ses collaborateurs (2012) suggèrent que la rigidité de la pensée retrouvée chez 
certains patients témoignerait d’un fonctionnement sous le mode équivalence psychique. 
La rigidité de la pensée réfère à l’incapacité temporaire ou permanente de certains 
patients à envisager d’autres possibilités que celle qu’ils ont en tête puisqu’elle 
considérée comme une réalité, un fait avéré. Les individus opérant sous ce mode 
prendraient pour acquis que ce qu’ils savent, perçoivent et ressentent est aussi connu par 
autrui puisqu’ils considèrent leurs états mentaux comme étant un fait, une réalité 
objective. Ils tendent donc à négliger la communication d’informations importantes qui 
permettraient de situer leur interlocuteur.  
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Les différentes dimensions de la capacité de mentalisation peuvent également 
permettre l’identification de défauts de mentalisation. Par exemple, l’égocentrisme peut 
parfois témoigner d’un défaut de mentalisation. Dans ce cas, l’individu égocentrique est 
en mesure de se représenter son monde subjectif, mais ses représentations des états 
mentaux de soi et de l’autre sont équivalentes (Allen et al. 2008).  
 
Tel que le propose Mayes (2000), l’exposition à des traumatismes importants dans 
l’enfance peut également entrainer des déficits marqués de la capacité de mentalisation. 
En effet, une étude empirique démontre que les femmes âgées entre 17 et 51 ans 
rapportant avoir été abusées sexuellement dans l’enfance ont des résultats 
significativement plus faibles à la Social Cognition and Object Relation Scale (SCORS; 
Westen, 1991) et ont davantage de difficultés interpersonnelles que les femmes du même 
âge sans antécédent d’abus sexuels (Kernhof, Kaufhold, & Grabhorn, 2008). La SCORS 
(Westen, 1991) est un outil permettant d’évaluer les représentations mentales que s’est 
construit l’individu à propos de ses relations avec autrui. Il mesure différents éléments 
des représentations mentales de l’individu telles que les tendances à considérer la 
perspective de l’autre, à percevoir les relations comme étant bienveillantes ou 
malveillantes, à s’investir émotionnellement dans une relation et à attribuer un sens 
logique aux comportements des autres en relations avec soi. Ce faisant, il fournit des 
informations sur différentes composantes de la capacité de mentalisation. Les résultats 
obtenus indiquent que les femmes ayant été abusées sexuellement dans l’enfance ont 
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moins tendance à donner un sens logique, adéquat et complexe aux actions, pensées et 
émotions des gens. Elles ont une faible capacité à distinguer leur perspective de celle de 
l’autre et à concevoir autrui comme ayant une expérience subjective propre, différente 
de la leur. De plus, les résultats démontrent qu’elles tendent à se représenter les gens 
comme étant malveillants, hostiles et suscitant une charge émotionnelle négative et 
envahissante. Les auteurs suggèrent que ces résultats reflètent la présence de déficits 
importants au niveau de la régulation émotionnelle et de la capacité de mentalisation 
(Kernhof et al., 2008).  
 
Peu importe la forme qu’ils prennent, ces défauts de mentalisation 
compromettent le développement identitaire, l’autorégulation émotionnelle ainsi que les 
relations interpersonnelles. Il est donc nécessaire, comme clinicien, d’être en mesure de 
bien les identifier chez les individus afin de développer des interventions qui favorisent 
le développement de la capacité de mentalisation.  
 
Pertinence de l’évaluation de la capacité de mentalisation 
La capacité de mentalisation s’avère un aspect important à évaluer pour mieux 
comprendre le fonctionnement psychologique des enfants présentant des difficultés 
d’adaptation, des symptômes ou des troubles pédopsychiatriques. L’évaluation de la 
capacité de mentalisation permet d’identifier les enjeux relationnels qui ne sont pas 
mentalisés chez le patient, enjeux qui s’actualiseront inévitablement dans les relations 
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qu’entretient le patient avec autrui ainsi que dans la relation thérapeutique (Fonagy et al., 
2012).  
 
Cette évaluation est aussi importante pour déterminer la capacité de l’enfant à 
bénéficier – ou non – d’un travail thérapeutique dit classique. En effet, la capacité de 
mentalisation lui est nécessaire pour faire du sens de ce qui l’habite et de ce qui motive 
ses comportements et ceux d’autrui, soit les assises du travail psychothérapeutique 
(Allen et al., 2008; Fonagy et al., 2002). Une capacité minimale à s’observer et à prendre 
du recul par rapport à une situation est nécessaire pour bénéficier d’un traitement 
psychologique dit classique (Bromberg, 2008) et est intimement liée à la capacité de 
mentalisation. 
 
Finalement, l’évaluation de la capacité de mentalisation est fort utile à la 
détermination des objectifs thérapeutiques, notamment chez les enfants souffrant de 
psychopathologie (Zevalkink, 2008). En effet, lorsque la capacité de mentalisation n’est 
pas suffisamment développée, comme ce qui semble être souvent le cas des patients en 
pédopsychiatrie (Achim, 2009), son développement devrait être le premier objectif 
thérapeutique (Schmeets, 2008). 
 
Instruments de mesure de la capacité de mentalisation chez l’enfant et l’adolescent 
La Child and Adolescent Reflective Functioning Scale (CRFS; Ensink, Target, 
Oandasan, & Duval, 2015) est une échelle mesurant la fonction réflexive chez l’enfant. 
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Elle est une adaptation au domaine de l’enfance de la Reflective Functioning Scale 
(RFS; Fonagy, Target, Steele, & Steele, 1998). La RFS est une échelle mesurant la 
fonction réflexive développée pour convenir à l’Adult Attachment Interview (AAI; 
George, Kaplan, & Main, 1996), une entrevue semi-structurée évaluant le style 
d’attachement de l’adulte. La RFS (Fonagy et al., 1998), comme la CRFS, est une 
échelle de Likert de 11 points, allant de -1 (capacité de mentalisation négative) à 9 
(capacité de mentalisation exceptionnelle). La Child and Adolescent Reflective 
Functioning Scale est conçue pour la cotation de l’Entrevue sur l’Attachement de 
l’Enfant (EAE), version française de la Child Attachment Interview (CAI; Target, 
Fonagy, Shmueli-Goetz, Datta, & Schneider, 1998), une adaptation de l’AAI au domaine 
de l’enfance. L’enfant est amené à raconter sa perception de certaines expériences 
vécues avec sa figure d’attachement, notamment des expériences de conflit, de détresse 
et de séparation. Puisque la capacité de mentalisation se développe à l’intérieur des 
relations précoces et qu’elle est sensible à l’activation du système d’attachement, il est 
pertinent que son évaluation s’effectue dans un contexte suscitant l’activation de ce 
système. Toutefois, l’EAE est surtout utilisée en contexte de recherche et rarement en 
contexte clinique. Cette entrevue, d’une durée approximative de 50 minutes, s’ajouterait 
à la batterie de tests habituelle, ce qui contribue à alourdir le processus d’évaluation déjà 
exigeant pour un enfant.  
 
La tâche Movie for the Assessment of the Social Cognition (MASC; Dziobek et 
al., 2006) permet de mesurer la capacité de mentalisation lors de situations 
37 
 
interpersonnelles du quotidien. Le participant visionne une vidéo de quinze minutes qui 
met en scène quatre personnages se rendant ensemble à une soirée. Les interactions entre 
les personnages permettent l’exposition à une vaste étendue d’états mentaux complexes 
tels que la fausse croyance, la métaphore ou l’ironie ainsi qu’à des charges 
émotionnelles variant en termes de nature et d’intensité émotionnelle. Il est demandé aux 
participants d’inférer les états mentaux vécus par les différents personnages à 46 
moments précis dans la vidéo (Dziobek et al., 2006) en choisissant parmi quatre 
différentes réponses. En plus d’une réponse référant à une bonne capacité de 
mentalisation, le choix de réponse comporte trois autres choix, chacun référant à un 
déficit spécifique de la capacité de mentalisation, soit une absence de mentalisation, une 
sous-mentalisation ou une hyper-mentalisation (Sharp & Venta, 2012). Le stimulus 
audiovisuel permet au participant de tenir compte d’un ensemble d’indices pour inférer 
les états mentaux des personnages, dont les traits de caractère spécifiques à chaque 
personnage,  l’intonation de la voix, le contexte et les comportements non-verbaux, en 
plus du lien et de la dynamique qui unissent les personnages entre eux (Dziobek et al., 
2006). Malgré les grands avantages de cette tâche, celle-ci comporte également certains 
inconvénients. D’abord, ce test d’une durée d’environ 45 minutes s’ajouterait à la 
batterie de tests utilisée pour l’évaluation de l’enfant et requiert l’utilisation de matériel 
pour la diffusion de la vidéo. De plus, les dynamiques relationnelles misent en scène 
concernent principalement les relations amoureuses et amicales. Cette tâche s’adresse à 
une clientèle adulte ou adolescente plutôt qu’à une clientèle infantile. Plus encore, le 
MASC n’est pas traduit en langue française.  
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Par ailleurs, différents instruments développés pour mesurer la sécurité de 
l’attachement (p. ex., l’Attachment Story Completion Task [Bretherton, Ridgeway, & 
Cassidy, 1990]), la personnalité (p. ex., le Rorschach) ou les comportements 
problématiques (p. ex., la Liste de vérification du comportement des jeunes de 6 à 18 
ans [CBCL; Achenbach & Rescorla, 2001]) permettent d’obtenir certains indices de la 
fonction réflexive de l’enfant puisqu’ils mesurent une ou plusieurs dimensions de son 
fonctionnement psychologique pouvant traduire des défauts de mentalisation (Zevalkink, 
2008). De même, d’autres questionnaires, entrevues et tâches expérimentales permettent 
de mesurer certaines dimensions de la capacité de mentalisation chez l’enfant. Par 
exemple, les outils mesurant l’empathie, les représentations mentales, la conscience 
émotionnelle ou la capacité à décoder des comportements non-verbaux (pour une revue 
plus exhaustive, voir Luyten et al., 2012) peuvent être forts utiles à l’obtention d’indices 
de la qualité de la capacité de mentalisation. En effet, ces concepts étant fortement 
associés au développement ou au déploiement de la capacité de mentalisation, leur 
évaluation est pertinente. La combinaison de plusieurs de ces instruments est cependant 
nécessaire à l’obtention d’un portrait global de la capacité de mentalisation (Luyten et 
al., 2012; Zevalkink, 2008), obligeant l’allongement du processus d’évaluation 
psychologique qui est déjà exigeant pour l’enfant et le clinicien. De plus, certains de ces 
outils sont complexes à coter et à interpréter (p. ex., le Rorschach) en plus de nécessiter 
une formation spécifique (p. ex., l’Attachment Story Completion Task [Bretherton et al., 
1990]), ce qui les rend difficiles et coûteux à intégrer à la pratique clinique.  
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Déploiement de la capacité de mentalisation dans le TAT 
Le Thematic Apperception Test (TAT; Murray, 1943) est un test projectif 
largement utilisé en clinique pédopsychiatrique pour obtenir des indices de la 
personnalité de l’enfant et de son fonctionnement psychologique, ainsi que pour préciser 
le diagnostic psychiatrique. Ce test est utilisé auprès d’enfants à partir de l’âge d’environ 
huit ans et auprès d’adolescents et d’adultes de tous âges (Anzieu & Chabert, 1961). Il 
consiste en la présentation d’illustrations mettant en scène des personnages ou des 
paysages, à partir desquelles l’enfant doit imaginer une histoire. Cette consigne oblige 
l’enfant à utiliser son monde interne pour construire une histoire (« Imagine une 
histoire ») tout en se référant au contenu de l’image (« à partir de l’image présentée »), 
seule contrainte appartenant à la réalité externe (Anzieu & Chabert, 1961). Le sexe et 
l’âge des personnages sont ambigus sur plusieurs illustrations, ce qui facilite la 
projection des enjeux psychiques et relationnels de la personne testée (Brelet-Foulard & 
Chabert, 2003). En effet, plus les images sont ambigües, plus la personne doit 
compenser l’absence de détails par son imagination, faisant appel à ses fantaisies, à ses 
représentations mentales ou à ses angoisses. Le contenu manifeste des diverses 
illustrations, caractérisé par certaines références sexuelles et générationnelles évidentes, 
les expressions faciales, le positionnement des personnages les uns par rapports aux 
autres ainsi que par les objets et paysages présentés sur les illustrations, renvoie à des 
contenus latents (Brelet-Foulard & Chabert, 2003; Shentoub, 1990). Ces contenus latents 
réfèrent à des enjeux propres au développement psychosexuel, possiblement 
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conflictuels, chargés affectivement et générant une certaine anxiété. La méthode 
d’interprétation du TAT développée par Vica Shentoub (1990) a eu une grande influence 
sur la façon d’utiliser cette épreuve projective. En effet, sa technique est maintenant 
beaucoup plus répandue que celle que proposait Murray (1943). Elle s’intéresse à la fois 
à l’organisation du récit et à son contenu. Elle propose que la façon dont la personne 
parvient à organiser son récit renseigne sur les mécanismes de défense qui sont activés 
par le contenu latent de la planche, donc par les angoisses, les pulsions et les affects 
suscités. Par exemple, les perturbations dans la structure de l’histoire (p. ex., les 
hésitations, les silences et les corrections) ainsi que l’écart entre les thèmes attendus 
pour chaque planche et les thèmes effectivement abordés témoignent des pulsions et des 
désirs inconscients de la personne testée, possiblement déformés par les mécanismes de 
défenses mis en œuvre (Shentoub, 1990). Suite à l’analyse du mode d’organisation de 
l’histoire, le contenu des histoires peut être analysé. Il est alors possible d’en faire 
ressortir les caractéristiques auxquelles s’identifie l’individu, ses représentations 
mentales des relations interpersonnelles ainsi que les conflits psychiques prédominants. 
Les conflits psychiques correspondent aux tensions et angoisses engendrées par l’écart 
entre le désir d’assouvir une pulsion, le délai et les démarches nécessaires à cet 
assouvissement et l’acceptabilité sociale de la pulsion et de sa satisfaction. 
 
Bien qu’il n’ait pas été conçu pour mesurer la capacité de mentalisation, il est 
possible de croire que le TAT suscite le déploiement de cette capacité chez l’enfant. En 
effet, les divers paramètres du test, c’est-à-dire la consigne, le matériel présenté ainsi 
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que le contexte d’évaluation, vont en ce sens.  
 
D’abord, la consigne semble solliciter le déploiement de la capacité de 
mentalisation. Tel que mentionné précédemment, en demandant à l’enfant d’imaginer 
une histoire à partir d’illustrations, on l’incite à tenir compte de la réalité externe – le 
percept de l’image – tout en projetant son monde fantasmatique afin d’animer les 
personnages, leur attribuer des états mentaux et situer le contexte dans lequel se déroule 
l’histoire. À elle seule, la référence à la réalité perceptuelle ne permettrait pas 
l’organisation d’une histoire créative et cohérente, mais uniquement la description de 
l’image (Boekholt, 2006). Par ses réponses, l’enfant montre s’il est en mesure, et de 
quelle façon, de s’organiser pour négocier cette interaction entre son environnement et 
son monde interne (Anzieu & Chabert, 1961), processus impliqué dans la capacité de 
mentalisation. En effet, une bonne capacité de mentalisation nécessite de prendre en 
compte à la fois des éléments provenant de la réalité externe et des éléments provenant 
de son monde affectif afin de se construire une idée des états mentaux sous-jacents aux 
comportements et aux interactions qu’entretient chaque individu avec son 
environnement et avec autrui (Fonagy et al., 2012). Les défauts de mentalisation 
semblent pouvoir se manifester d’un extrême à l’autre de ce paradoxe, soit en se limitant 
à une description du percept sans introduction d’un contenu imaginaire, évoquant un 
mode de pensée fictif ou, à l’inverse, en projetant ses fantaisies sans tenir compte 
suffisamment du percept, évoquant un mode de pensée équivalence psychique. La 
capacité de l’enfant à négocier cette double contrainte de la consigne s’observerait dans 
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le contenu des histoires et dans le processus d’élaboration des récits. Elle témoignerait 
des capacités de mentalisation et de régulation émotionnelle de l’enfant.   
 
Ensuite, le contenu latent des illustrations sollicite l’activation de certaines 
représentations mentales et des émotions associées (Anzieu & Chabert, 1961), mettant à 
l’épreuve la capacité de mentalisation. Ces représentations mentales, émotions et enjeux 
suscités par les illustrations sont projetés par l’enfant sur l’image et révélés par l’histoire 
élaborée de la même façon que sa capacité à les négocier, donc à mentaliser. En effet, 
Graves (2008) soutient que les histoires improvisées par les enfants, par exemple au 
TAT, sont issues de leur expérience subjective et renseignent sur l’organisation sous 
forme narrative de leur pensée ainsi que sur leur imagination, leur perception de la 
réalité et sur leur intégration des affects et de la pensée. Une telle perspective permet de 
croire que le contenu des réponses au TAT contient des indices de la capacité de 
mentalisation et permet l’analyse de la tendance de l’enfant à référer ou non aux états 
mentaux qui habiteraient les personnages afin d’expliquer leurs comportements et leurs 
interactions. La tâche de l’enfant implique donc d’utiliser ses capacités de mentalisation 
et de régulation émotionnelle afin d’organiser ses états mentaux sous forme d’histoire, 
transmise par des mots et permettant une résolution du conflit psychique suscité par 
l’illustration. 
 
Puisque la capacité de mentalisation est intrinsèquement liée aux relations 
interpersonnelles, son évaluation doit s’inscrire dans un contexte relationnel (Fearon et 
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al., 2006) et permettre de mesurer sa qualité dans diverses situations interpersonnelles, 
potentiellement conflictuelles et activant le système d’attachement (Fonagy et al., 2002). 
Les illustrations au TAT dont l’accent porte sur les enjeux conflictuels des relations 
semblent idéales pour observer le déploiement de la capacité de mentalisation dans 
différents contextes relationnels. En effet, tel que mentionné précédemment, l’ambigüité 
perceptuelle de l’âge et du sexe des personnages favorise la projection par l’enfant de 
ses propres représentations mentales des relations. De plus, la présence de l’examinateur 
lors de la situation de test procure le contexte relationnel nécessaire à l’évaluation de la 
capacité de mentalisation. Elle implique l’instauration d’une relation de confiance 
suffisante entre l’enfant et l’examinateur pour qu’il présente ses enjeux personnels à 
travers l’épreuve projective (Anzieu & Chabert, 1961).  
 
Finalement, le stress et le délai restreint imposés par le contexte d’évaluation sont 
idéaux pour l’évaluation de la capacité de mentalisation implicite et spontanée. Au 
contraire, lorsque l’enfant peut réfléchir longuement à la construction de son histoire et a 
la possibilité de la retravailler, les indices issus de l’histoire témoignent davantage de 
l’aspect explicite de la capacité de mentalisation (Gergely, 2003). 
 
À la lumière de ces différentes considérations, il semble que le TAT soit un outil 
qui implique le déploiement par l’enfant de sa capacité de mentalisation afin de répondre 
à la consigne, le rendant propice à son évaluation.  
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Objectifs de recherche 
L’objectif principal de la présente étude consiste à élaborer une grille de cotation 
convenant au TAT ainsi que son manuel d’utilisation, qui permet d’évaluer et de décrire 
la capacité de mentalisation (CM) chez les enfants âgés entre huit et dix ans. L’objectif 
du développement d’une telle grille d’évaluation convenant au TAT (GÉCM-TAT; 
Haméon Denis & Achim, 2014) n’est pas de remplacer l’usage actuel de l’outil mais 
plutôt d’offrir un système de cotation complémentaire à ceux existants.  
 
Dans une visée exploratoire, la grille d’évaluation a été testée sur un groupe 
restreint d’enfants afin d’obtenir des indices préliminaires de la fidélité et de la validité 
de l’instrument, ce qui constitue le second objectif de l’étude. À cette fin, le taux 
d’accord entre les cotations de deux juges indépendants a été calculé et les résultats 
obtenus à la GÉCM-TAT ont été mis en relation avec des mesures de validité 
convergente et divergente.   
 
L’hypothèse générale prévoit la présence d’indices de fidélité inter-juges et de 
validité satisfaisants à la GÉCM-TAT. Plus spécifiquement, la première hypothèse 
prévoit la présence d’un pourcentage élevé d’accord entre les cotations des deux juges 
indépendants à la GÉCM-TAT, témoignant d’indices préliminaires satisfaisants pour la 
fidélité inter-juges. La seconde hypothèse prévoit qu’une convergence sera observée 
entre les résultats obtenus par les participants à la GÉCM-TAT et à la CRFS appliquée à 
l’EAE. Ainsi, lorsque les enfants obtiendront des résultats suggérant une CM de qualité 
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rudimentaire à la GÉCM-TAT, ils tendront à obtenir des résultats témoignant d’une 
fonction réflexive (FR) rudimentaire à la CRFS. Aussi, lorsqu’ils obtiendront des 
résultats témoignant de défauts de mentalisation à la GÉCM-TAT, ils obtiendront des 
résultats à la CRFS témoignant de défaut de la FR. Une troisième hypothèse prévoit 
qu’une divergence sera observée entre les résultats obtenus par les participants à la 
GÉCM-TAT et ceux obtenus au CBCL. Ainsi, lorsque les résultats obtenus au CBCL – 
échelle Syndromes extériorisés – suggéreront la présence de syndrome 
psychopathologique de type extériorisé, les résultats à la GÉCM-TAT suggéreront une 
CM défaillante ou fluctuante. Inversement, lorsque les résultats obtenus au CBCL – 
échelle Syndromes extériorisés – suggéreront l’absence de syndrome 
psychopathologique de type extériorisé, les résultats à la GÉCM-TAT suggéreront une 
CM satisfaisante. Finalement, la consultation d’experts, l’analyse du contenu des 
discussions entre les deux juges indépendantes notées lors de la mise en commun des 
cotations à la GÉCM-TAT, de même que l’analyse des résultats obtenus, témoigneront 
de la pertinence de la conceptualisation de la GÉCM-TAT et de ses constituants pour 
mesurer la CM. Ce faisant, elles témoigneront d’indices préliminaires satisfaisants pour 
la validité de contenu. 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Méthode
 Participants 
Cinq enfants âgés de huit à dix ans ont été retenus pour participer à la présente 
étude. Ce groupe d’âge a été privilégié puisque la CM devrait normalement être intégrée 
à cet âge (Allen et al., 2008), donc moins assujettie aux variations interindividuelles 
normales de son développement. Dans le but d’augmenter l’hétérogénéité des 
caractéristiques des participants et ainsi observer une plus vaste gamme de variations 
dans la qualité de la CM, certains participants sont issus d’une population clinique et 
d’autres de la population générale.  
 
Les enfants ayant un trouble du langage, un trouble du spectre de l’autisme ou 
une déficience intellectuelle avérés ont été exclus de l’étude étant donné l’influence de 
ces troubles sur le développement de la CM (Schmeets, 2008). L’échelle de vocabulaire 
en images de Peabody (ÉVIP; Dunn, Dunn, & Thériault-Whalen, 1993) a été utilisée 
afin d’objectiver l’absence de trouble de langage chez les participants. Les résultats 
obtenus à l’ÉVIP (Dunn et al., 1993) par les cinq participants retenus se situent entre le 
42e et le 98e rang centile. Ces résultats indiquent que chacun des participants maîtrise les 
mots de vocabulaire de façon équivalente ou supérieure à la moyenne des jeunes de son 
groupe d’âge. Les résultats obtenus aux différentes mesures de la CM ne sont donc pas 
influencés par des difficultés de langage expressif.  
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Trois enfants consultant à la clinique externe du Service de pédopsychiatrie de 
l’Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal (HSCM) ont été sollicités pour participer à l’étude. 
Deux d’entre eux, avec l’accord de leurs parents, ont accepté d’y participer. Ces enfants 
ont fait l’objet d’une évaluation pédopsychiatrique. Ils n’ont participé à aucune 
évaluation psychologique par tests projectifs ni débuté de suivi psychothérapeutique au 
moment du recrutement. Les pédopsychiatres référant ont brièvement présenté la 
recherche aux parents des participants potentiels. Les coordonnées des parents ayant 
accepté d’être informés davantage quant à l’étude ont été transmises à la chercheuse. 
 
Les trois autres enfants constituant l’échantillon sont issus de la population 
générale et n’ont jamais consulté en pédopsychiatrie. Ils ont été recrutés dans une école 
de Drummondville par le biais d’une fiche présentant l’étude. Cent invitations à 
participer au projet de recherche ont été transmises aux parents d’enfants de 2e, 3e et 4e 
années. Ces trois niveaux scolaires ont été retenus puisqu’on y retrouve des élèves du 
groupe d’âge ciblé par l’étude. Ces invitations présentaient brièvement l’étude et 
invitaient le parent à remplir et à retourner une section réponse s’il acceptait d’être 
contacté. Des cent invitations distribuées, onze réponses positives ont été retournées. 
Ces parents ont été rejoints par la chercheuse afin de présenter davantage l’étude et de 
prévoir une date de rencontre, s’ils acceptaient de participer. Lorsque contactées, trois 
familles ont refusé de participer. Deux enfants ont débuté les tâches, mais ont préféré 
cesser en cours d’expérimentation puisqu’ils ont jugé la tâche trop difficile ou ont 
éprouvé un malaise à l’égard de la caméra. Ainsi, six enfants issus du milieu scolaire ont 
49 
 
complété l’ensemble des tâches.  
 
Suite à l’expérimentation, une sélection a posteriori a permis de retenir cinq des 
huit enfants évalués pour former un groupe de participants le plus hétérogène possible. 
Dans un contexte d’étude exploratoire réalisée à partir d’un très petit nombre de 
participants, l’hétérogénéité des participants assure une plus grande représentativité de 
l’échantillon et conséquemment, une plus grande validité des résultats. En effet, plus les 
participants présentent des caractéristiques différentes au niveau de variables influençant 
la CM, plus la probabilité qu’ils présentent aussi un profil différent en terme de CM est 
élevé. Plus la GÉCM-TAT est en mesure de fournir des résultats représentant une vaste 
gamme de qualités et de difficultés de la CM, plus les indices préliminaires de propriétés 
psychométriques de l’instrument seront robustes et valides.  
 
Cette sélection des participants a été faite principalement à partir d’une analyse 
sommaire des résultats obtenus aux échelles de syndromes intériorisés et extériorisés du 
CBCL et de la catégorie d’attachement obtenue à l’EAE selon le système de codification 
original (Shmueli-Goetz, Target, Fonagy, & Datta, 2008). L’analyse des résultats à ces 
deux instruments de mesure a été retenue puisque l’hétérogénéité a d’abord été 
recherchée au niveau de deux variables fortement associées à la CM, soit la présence de 
symptômes cliniques (Fonagy et al., 2012; Sharp, 2011; Zevalkink, 2008) et la sécurité 
de l’attachement (Fonagy et al., 2012; Fonagy & Target, 1997). Le sexe des enfants a été 
considéré dans une seconde et dernière étape de la sélection des participants.  
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Ainsi, l’échantillon est constitué de cinq garçons et filles, âgés entre huit et dix 
ans, présentant des portraits symptomatologiques et des styles d’attachement différents. 
Deux d’entre eux proviennent de la population clinique et trois proviennent de la 
population générale. Les informations sociodémographiques (p. ex., niveau d’éducation 
parental, revenu familial) n’ont pas été demandées.  
 
Déroulement 
Les participants issus de la population clinique ont été rencontrés à la clinique 
externe du Service de pédopsychiatrie de l’HSCM. Les participants issus de la 
population générale ont été rencontrés à l’école de l’enfant. Préalablement à la 
réalisation des tâches, les parents ont été invités à lire le formulaire d’information et de 
consentement et à poser toutes leurs questions concernant le projet. Des explications ont 
également été transmises verbalement aux enfants, dans un vocabulaire simple.  
 
L’expérimentation, d’une durée variant entre 90 et 130 minutes, débutait par la 
passation de l’ÉVIP (Dunn et al., 1993). L’enfant était ensuite invité à élaborer des 
histoires au TAT (Murray, 1943), puis à compléter l’EAE (Target et al., 1998). Quatre 
enfants ont complété l’expérimentation en une seule rencontre, moyennant une pause 
d’environ dix minutes. Deux rencontres ont été nécessaires pour les quatre autres enfants 
compte tenu de contraintes logistiques ou du niveau de fatigue de l’enfant. Pour leur 
part, les parents ont été invités à remplir le CBCL (Achenbach & Rescorla, 2001). Les 
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parents des enfants issus de la population générale ont également été invités à remplir le 
Questionnaire destiné aux parents ou tuteurs légaux, version abrégée (Lebel, Lessard, 
Achim, & Dubois-Comtois, 2011). Les entrevues ont été enregistrées sur support vidéo 
afin de permettre la transcription et la cotation des verbatim de l’EAE et du TAT. La 
chercheure a mené l’ensemble des entrevues d’expérimentation et a assuré la 
transcription des verbatim.  
 
Les comités d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines de 
l’Université de Sherbrooke et de l’HSCM, ainsi que la direction de l’école primaire Aux 
Quatre-Vents de Drummondville ont donné leur approbation au présent projet. De plus, 
la consultation des dossiers d’usagers des participants a été autorisée par la direction des 
services cliniques de l’HSCM et a permis l’accès au rapport pédopsychiatrique ainsi 
qu’au questionnaire destiné aux parents ou tuteurs légaux des participants issus de la 
population clinique.  
 
Instruments de mesure 
Questionnaire destiné aux parents ou tuteurs légaux (Lebel et al., 2011) 
  Le questionnaire original a été développé par des cliniciens du Service de 
pédopsychiatrie de l’HSCM. Il permet d’obtenir un portrait de l’histoire familiale, 
médicale, développementale, scolaire et symptomatologique de l’enfant, des antécédents 
familiaux, des principaux événements de vie de l’enfant ainsi que du motif de 
consultation en pédopsychiatrie. Ce questionnaire est systématiquement rempli par les 
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parents ou tuteurs des patients pour qui une demande d’évaluation est faite au Service de 
pédopsychiatrie. Seules les informations pertinentes à la réalisation de l’étude ont été 
compilées. Ces informations sont surlignées en jaune dans le questionnaire déposé à 
l’Appendice A. Une version abrégée (voir Appendice B) de ce questionnaire a été 
conçue afin de ne recueillir auprès des participants issus de la population générale que 
les informations pertinentes à leur situation et aux fins de la recherche.  
 
Rapport d’évaluation pédopsychiatrique 
 Ce rapport est produit par le pédopsychiatre traitant suite à l’évaluation de 
l’enfant et déposé au dossier du patient. Il fait état du motif de consultation, des 
principales informations concernant l’histoire familiale et développementale de l’enfant, 
des conclusions diagnostiques ainsi que des recommandations du pédopsychiatre.   
 
Liste de vérification du comportement des jeunes de 6 à 18 ans (CBCL; Achenbach 
& Rescorla, 2001)  
Ce questionnaire mesure la présence de symptômes et de comportements 
problématiques chez l’enfant (voir Appendice C). Les parents doivent répondre à 113 
items selon une échelle de Likert allant de 0 (jamais) à 2 (souvent vrai), ce qui nécessite 
environ 20 minutes. Le CBCL permet d’obtenir un profil global de la présence de 
différents syndromes chez l’enfant tels que les problèmes anxieux, les problèmes 
dépressifs, les plaintes somatiques, les problèmes sociaux, les problèmes de la pensée ou 
d’attention ainsi que les comportements agressifs ou de bris de règles. Il permet 
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également de différencier la prédominance de syndromes de type intériorisé ou de type 
extériorisé grâce à deux échelles cumulatives, soit Syndromes intériorisés et Syndromes 
extériorisés. La présence de syndromes, pour chacune des échelles, est jugée 
significative lorsque le score t est de 70 et plus. Ce questionnaire est utilisé dans le cadre 
de cette recherche pour documenter les symptômes et difficultés de l’enfant ainsi que 
comme indice de validité divergente. Puisque la présence de comportements 
problématiques est associée à la présence de défauts de mentalisation, c’est l’échelle 
Syndromes extériorisés qui est utilisée comme mesure de validité divergente. Le CBCL 
est très utilisé en clinique et en recherche et possède de bonnes propriétés 
psychométriques. En effet, l’alpha de Cronbach varie entre 0,78 et 0,97 pour les échelles 
de syndromes, ce qui témoigne d’une bonne cohérence inter-items. La fidélité test-retest, 
mesurée à partir des résultats obtenus aux questionnaires remplis à une semaine 
d’intervalle par 72 mères d’enfants non-référés, est excellente. Notamment, une 
corrélation de 0,95 (p = 0,001) a été obtenue pour les items mesurant les comportements 
problématiques (Achenbach & Rescorla, 2001).  
 
Échelle de vocabulaire en image de Peabody (ÉVIP; Dunn et al., 1993) 
  L’ÉVIP est une adaptation française du Peabody Picture Vocabulary Test – 
Revised (PPVT–R). Elle permet de mesurer le vocabulaire réceptif chez les enfants âgés 
entre deux ans et demi et 18 ans, ce qui fournit un bon indice du quotient intellectuel 
verbal. En effet, les sous-tests de vocabulaire seraient les meilleurs facteurs pour prédire 
l’intelligence générale et les aptitudes scolaires (Dunn, Dunn, & Thériault-Wallen, 
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1993). Des cartes illustrant quatre images, servant de choix de réponses, sont présentées 
à l’enfant qui doit identifier l’image correspondant le mieux au mot de vocabulaire 
mentionné par l’évaluateur. La complétion de cette tâche requiert de huit à quinze 
minutes. Un échantillonnage a été effectué auprès de 2 038 jeunes canadiens dont la 
langue maternelle est le français, produisant des normes francophones canadiennes 
(Dunn et al., 1993). La validité de contenu, la validité interne et la validité concomitante 
ont été établies par Dunn et ses collaborateurs (1993). Les 170 mots de chaque forme de 
l’ÉVIP proviennent d’une traduction adaptée des mots anglais du PPVT-R. Selon les 
auteurs, ils assurent un niveau de difficulté constant selon les âges et ne présentent aucun 
biais selon les sexes. En plus, les stimuli de l’ÉVIP constituent un échantillon 
représentatif du vocabulaire de la langue française. Les indices de Claparède variant 
entre 1,20 et 1,90 démontrent que le niveau de difficulté de la liste de mots tient compte 
de l’effet de l’âge de façon satisfaisante pour les âges visés par la présente étude. L’outil 
possède de bons indices de validité concomitante (Dunn et al., 1993). La valeur médiane 
du coefficient de corrélation entre le PPVT et dix autres échelles de vocabulaire est de 
0,71, ce qui représente une corrélation élevée. Dans le cadre de la présente recherche, 
l’ÉVIP vise à objectiver l’absence d’un trouble du langage chez l’enfant en obtenant un 
indice du quotient intellectuel verbal. 
 
Entrevue d’attachement de l’enfant (EAE; Target et al., 1998) 
  L’EAE est la version française du Child Attachment Interview (CAI; Target et al., 
1998), traduite par Ensink et ses collaborateurs (2002) en utilisant la méthode de 
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traduction et retraduction (Behling & Law, 2000). Cet entretien semi-structuré d’une 
durée d’environ 50 minutes permet d’évaluer les représentations mentales qu’a l’enfant 
âgé entre huit et 12 ans des relations qu’il entretient avec ses figures d’attachement 
(figures maternelle et paternelle). L’enfant est amené à raconter sa perception de 
certaines expériences vécues avec ses figures d’attachement en étant guidé par des 
questions portant sur des expériences de conflit, de détresse (contextes de besoin d’aide, 
blessure, maladie, agression physique et sexuelle) et de séparation (éloignement, 
séparation temporaire, décès), donc des expériences tendant à activer le système 
d’attachement. Les entrevues sont enregistrées sur bandes vidéo. Les verbatim ont été 
retranscrits afin de permettre la cotation des données d’entrevue. L’entrevue structurée 
est accessible à l’Appendice D. 
 
Dans le cadre de la présente étude, deux systèmes de cotation ont été utilisés, soit 
le système de cotation original (Shmueli-Goetz et al., 2008) et le Child and Adolescent 
Reflective Functioning Scale (CRFS; Ensink et al., 2015). 
 
Système de cotation original (EAE-attachement; Shmueli-Goetz et al., 2008). 
Le système de cotation original vise l’évaluation des représentations d’attachement de 
l’enfant envers ses figures d’attachement. Neuf échelles (1. Ouverture émotionnelle; 2. 
Équilibre entre les références positives et négatives aux figures d’attachement; 3. 
Utilisation d’exemples; 4. Colère préoccupée; 5. Idéalisation des figures d’attachement; 
6. Détachement; 7. Résolution des conflits; 8. Désorganisation; 9. Cohérence) 
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permettent de quantifier des dimensions associées théoriquement et empiriquement à la 
sécurité de l’attachement. Seule l’échelle Désorganisation est cotée selon que des indices 
sont présents ou absents dans le protocole EAE. Les huit autres échelles sont codifiées 
selon une échelle de Likert allant de un à neuf. Trois d’entre elles sont codifiées de façon 
indépendante pour la figure maternelle et pour la figure paternelle (Colère préoccupée; 
Idéalisation de la figure d’attachement; Détachement). Pour les cinq échelles codifiées 
sans distinction des figures d’attachement, les scores faibles indiquent des 
manifestations problématiques de la dimension évaluée alors que les scores élevés 
indiquent des manifestations satisfaisantes ou optimales. À l’inverse, pour les trois 
échelles codifiées de façon indépendante pour la figure paternelle et pour la figure 
maternelle, les scores faibles indiquent des manifestations satisfaisantes ou optimales. 
La cotation se fait principalement à partir des réponses verbales de l’enfant, outre pour la 
présence de désorganisation qui est repérable à partir de la combinaison du discours et 
des comportements de l’enfant. À partir d’une analyse de la distribution des résultats aux 
différentes échelles, le clinicien ou chercheur peut conclure à une classification de la 
catégorie d’attachement de l’enfant (sécurisant, détaché, préoccupé, désorganisé) pour 
chacune des figures d’attachement (Venta, Shmueli-Goetz, & Sharp, 2014). Ce système 
de codification de l’EAE possède de bonnes propriétés psychométriques (Shmueli-Goetz 
et al., 2008). Une étude menée auprès d’un large échantillon de participants issus de la 
population générale et de la population clinique a permis d’établir une bonne cohérence 
interne pour les échelles (alpha de Cronbach varie entre 0,80 et 0,90) et pour les 
classifications d’attachement (alpha de Cronbach varie entre 0,74 et 0,89). De plus, 
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l’étude a établi une bonne fidélité test-retest après trois mois (entre 0,70 et 1,00) et après 
un an (entre 0,70 et 0,80). Dans le cadre de la présente étude, l’analyse des résultats en 
ce qui a trait à la catégorie d’attachement a servi à la sélection des participants qui 
recherchait une variabilité au sein de l’échantillon quant aux profils d’attachement. Tel 
que mentionné précédemment, la sécurité de la relation d’attachement est une variable 
fortement associée à la qualité de la CM (Fonagy et al., 2012; Fonagy & Target, 1997). 
De ce fait, en retenant des participants ayant des profils différents en termes 
d’attachement, la probabilité de retrouver aussi des profils différents en termes de niveau 
de mentalisation est augmentée. La description de la catégorie et des dimensions 
(échelles) d’attachement, basée sur les résultats obtenus par chaque enfant à l’EAE-
attachement (Shmueli-Goetz et al., 2008), a également servi à bonifier la description du 
profil clinique des enfants de la présente étude. Ce sont la catégorie d’attachement ainsi 
que les six sous-échelles les plus pertinentes en regard de la CM qui ont été retenues 
pour la description des résultats (1. Catégorie d’attachement;  2. Ouverture émotionnelle; 
3. Détachement; 4. Résolution des conflits; 5. Désorganisation; 6. Cohérence). La 
cotation des cinq protocoles a été effectuée par madame Valérie Simard, professeure au 
Département de psychologie de l’Université de Sherbrooke certifiée pour la cotation de 
l’EAE selon ce système original (certification en février 2013, Anna Freud Center). 
 
Child and Adolescent Reflective Functioning Scale (CRFS; Ensink et al., 
2015). Le second système de cotation utilisé pour l’analyse des entrevues est la Child 
and Adolescent Reflective Functioning Scale (Ensink et al., 2015). Ce système permet 
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d’évaluer la CM (ou fonction réflexive; FR) de l’enfant grâce à l’analyse de ses réponses 
verbales et est utilisé dans la présente étude comme un indice de la validité convergente 
de la GÉCM-TAT. Comme mentionné précédemment, l’échelle du CRFS est une 
adaptation à l’enfance du système de cotation de la FR, développé par Fonagy et ses 
collègues, soit la RFS (Fonagy et al., 1998).  La CRFS comporte une échelle de FR 
orientée vers soi, une échelle de FR orientée vers autrui et un score de FR globale. Pour 
chacune des douze questions codifiées par ce système de cotation, la propension de 
l’enfant à expliquer ses propres réactions et ses interactions avec autrui en termes d’états 
mentaux est codée selon une échelle de Likert de 11 points, allant de -1 (FR négative, 
marquée par l’hostilité ou l’évitement de la réflexion) à 9 (FR exceptionnelle, marquée 
par la capacité à formuler spontanément une réflexion élaborée et cohérente du lien entre 
les états mentaux et les comportements et ce, même lors de situations et d’émotions 
difficiles). La cote 0 désigne une FR absente mais non réfractaire, où l’enfant ne 
parvient pas à émettre de réponse aux questions. Les cotes 1 et 2 désignent une FR 
concrète, où l’enfant considère les situations et les réactions des gens en termes concrets, 
avec une faible capacité à considérer les états mentaux sous-jacents malgré les questions 
spécifiques. Les cotes 3 et 4 correspondent à une FR rudimentaire ou faible, où l’enfant 
réfère spontanément aux états mentaux pour décrire l’expérience des gens, mais avec 
une capacité limitée à les élaborer et les relier aux comportements malgré le soutien des 
questions spécifiques de l’examinateur. Les cotes 5 et 6 témoignent d’une FR claire ou 
ordinaire, où l’enfant est en mesure d’élaborer un sens cohérent sous-jacent aux états 
mentaux et de démontrer sa compréhension des différentes caractéristiques de la pensée. 
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Puis, les cotes 7 et 8 réfèrent à une FR élevée. Les cotes élevées sont rarement utilisées 
chez les enfants puisqu’ils n’ont normalement pas intégré complètement la capacité à 
élaborer spontanément et clairement le lien entre les états mentaux et les comportements 
(Ensink et al., 2015).  
 
Le score à l’échelle FR orientée vers soi est obtenu en calculant la moyenne des 
cotes obtenues aux questions concernant les caractéristiques personnelles et 
réactionnelles de l’enfant. Le score à l’échelle FR orientée vers autrui est la moyenne 
des scores obtenus aux échelles de FR orientée vers la mère et de FR orienté vers le 
père. Le score à ces deux échelles est obtenu en calculant la moyenne des cotes obtenues 
aux questions portant sur les caractéristiques de leur relation avec leurs parents. Ces 
questions sont codifiées indépendamment pour chacun des parents. L’obtention du score 
à l’échelle FR globale est la moyenne de l’ensemble des résultats aux douze questions 
codées.  
 
La CRFS possède de bonnes propriétés psychométriques. Elle a été validée 
auprès de 94 dyades mères-enfants divisées en deux groupes, dont un groupe composé 
d’enfants âgés de huit à 12 ans ayant été abusés sexuellement et leur mère (n = 46) et 
l’autre servant de groupe de contrôle (n = 48). L’étude démontre une excellente fidélité 
inter-juge calculée sur 30 % des protocoles, obtenant des coefficients intra-classe variant 
entre 0,80 et 0,90 pour l’échelle de FR orientée vers soi et l’échelle de FR orientée vers 
autrui. La CRFS possède une bonne validité de construit, telle que démontrée par sa 
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capacité à bien discriminer les populations clinique et normative et par la présence d’une 
corrélation significative positive entre la FR maternelle et la FR de l’enfant (Ensink et 
al., 2015). Dans le cadre de la présente étude, la cotation des cinq protocoles de l’EAE a 
été effectuée par madame Karin Ensink, professeure à l’École de psychologie de 
l’Université Laval et principale élaboratrice de l’échelle CRFS, ce qui assure le respect 
des principes de cotation des données. 
 
Thematic Apperception Test (TAT; Murray, 1943) 
Le TAT est une épreuve projective qui consiste en la présentation de différentes 
illustrations. Il est demandé à l’enfant d’imaginer une histoire pour chacune d’elles. Le 
test est utilisé pour renseigner sur la dynamique de la personnalité d’un individu, âgé 
entre huit et 99 ans, ainsi que pour préciser son profil diagnostique. Cet outil permet de 
confronter l’enfant à différents conflits psychiques et de mettre en lumière son mode 
d’organisation psychique, émotionnel et relationnel (Boekholt, 2006; Brelet-Foulard & 
Chabert, 2003). Le test original est composé de vingt planches. Shentoub (1990) propose 
l’administration de 13 planches pour chaque sexe, dont certaines sont communes aux 
garçons et aux filles et d’autres sont spécifiques à l’un ou l’autre des sexes. Outre l’ajout 
d’une planche, cette classification a également été retenue par Anzieu et Chabert (1961), 
ainsi que par Brelet-Foulard et Chabert (2003). Ainsi, les planches sont généralement 
administrées dans l’ordre suivant, soit 1, 2, 3BM, 4, 5 (proposées aux garçons et aux 
filles), 6BM, 7BM, 8BM (proposées aux garçons), 6GF, 7GF, 9GF (proposées aux 
filles), 10, 11, 12, 13B, 19 et 16 (proposées aux garçons et aux filles). Toutefois, 
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l’administration du TAT proposée par Boekholt (2006), qui a développé une méthode 
d’interprétation spécifique à la clientèle infantile et adolescente, inclut l’administration 
de la planche 8BM aux filles comme aux garçons. La référence à l’agressivité est plus 
frappante à cette planche qu’à toutes autres planches de la sélection. Dans le cadre de 
l’évaluation de la CM et à l’instar de Boekholt (2006), il nous semble important d’avoir 
recours à la planche 8BM avec les garçons et les filles puisque l’agressivité est présente 
chez bon nombre d’enfants – garçons et filles – consultant en pédopsychiatrie et est 
associée à plusieurs psychopathologies. Dans le cadre de cette étude, les protocoles des 
filles comportent donc quinze planches alors que ceux des garçons en comportent 
quatorze. Les protocoles TAT sont codés avec la GÉCM-TAT développée dans le cadre 
du présent projet. Les résultats sont utilisés comme une mesure de la CM de l’enfant. 
Les spécificités propres à l’administration du TAT pour la codification au moyen de la 
GÉCM-TAT sont précisées dans le manuel de cotation et d’interprétation de la grille 
(Appendice E). Bien que la consigne générale demeure inchangée, des questions 
d’enquête sont ajoutées.  
 
Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au TAT (GÉCM-
TAT; Haméon Denis & Achim, 2014) 
La GÉCM-TAT (voir Appendice F) est une grille permettant d’évaluer et de 
décrire la CM. Elle est constituée de trois catégories d’indicateurs (1. Contenu des 
narratifs; 2. Processus d’élaboration des narratifs; 3. Indices hors protocole). Chacune 
d’elles regroupent des sous-catégories d’indices spécifiques et des sous-catégories 
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d’indices non-spécifiques. La première catégorie, Contenu des narratifs, répertorie des 
indices du déploiement de la CM qui se repèrent dans le contenu des histoires racontées 
par l’enfant ainsi que dans les difficultés observées à cet égard. La catégorie Processus 
d’élaboration des narratifs concerne la façon dont les narratifs sont élaborés, donc les 
processus de pensée impliqués dans l’élaboration de l’histoire qui témoignent de la 
qualité de la CM. Puis, la catégorie Indices hors protocole, appellation reprise de 
Catherine Chabert (2004), vise à évaluer certains indices relationnels et d’autorégulation 
associés à la CM qui se manifestent majoritairement par les comportements de l’enfant 
lors de la tâche. Ces trois catégories regroupent huit sous-catégories d’indicateurs. Parmi 
ces dernières, cinq sous-catégories d’indicateurs sont spécifiques à la CM (1. Référence 
explicite aux états mentaux [RÉM]; 2. Proposition d’un sens cohérent sous-jacent aux 
comportements, aux attitudes ou aux états mentaux des personnages [PSC]; 3. 
Intégration des aspects perceptuels (externes) et imaginaires (internes) [IPI]; 4. 
Nécessaire soutien à l’élaboration via l’enquête [NSE]; 5. Relation au clinicien : prise en 
compte spontanée de sa perspective [RCP]) alors que trois sous-catégories d’indicateurs 
sont non-spécifiques à la CM et référent à certains de ses précurseurs (1. Régulation 
émotionnelle des personnages [RÉ-P]; 2. Régulation attentionnelle de l’enfant lors de la 
tâche [RA-E] et 3. Régulation émotionnelle de l’enfant lors de la tâche [RÉ-E]). 
Finalement, la présence d’Hostilité envers la tâche est considérée. Son identification est 
importante à l’évaluation de la CM, comme le témoigne sa considération par l’échelle de 
cotation de la fonction réflexive de l’adulte (RFS; Fonagy et al., 1998) et de l’enfant 
(CRFS; Ensink et al., 2015) pour rendre compte de l’hostilité envers les états mentaux.  
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Une description détaillée de chacune des catégories et des sous-catégories est 
présentée dans le manuel de cotation et d’interprétation (voir Appendice E). La GÉCM-
TAT permet ainsi d’évaluer et de décrire la CM de l’enfant en plus d’obtenir des indices 
de ses capacités de régulation attentionnelle et émotionnelle lorsqu’il est confronté à 
différents enjeux psychiques et relationnels suscités par le TAT. 
 
Système de cotation. Chacun des narratifs produits par l’enfant est coté 
individuellement au moyen de la GÉCM-TAT alors que ses comportements lors de la 
tâche sont considérés de façon globale. Le système de cotation permet de décrire les 
tendances générales de l’enfant en termes de déploiement de la CM grâce à l’analyse de 
ratios et de la répartition des indicateurs cotés. Il permet également d’identifier certaines 
planches à analyser selon l’un ou l’autre des systèmes d’interprétation du TAT existant 
afin de mieux comprendre les enjeux psychiques ou relationnels associées à la 
manifestation de défauts de mentalisation.  
 
D’abord, le système de cotation permet d’identifier la tendance de l’enfant à 
construire des narratifs qui comportent ou non des indices des différentes composantes 
mesurées par les différentes sous-catégories. Ceci est coté par le biais des indicateurs 
Oui ou Non, constituant la première étape de la cotation de chacune des sous-catégories, 
autant celles spécifiques à la CM que celles évaluant ses précurseurs. Un indicateur Ne 
s’applique pas ou impossible de juger (-) peut être utilisé au besoin dans certaines sous-
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catégories, lorsque le narratif ne permet pas de juger de la présence (Oui) ou de 
l’absence (Non) de la composante mesurée par la sous-catégorie. Cet indicateur ne 
renseigne pas sur la présence ou l’absence de la composante, ni sur la qualité de la CM 
de l’enfant. Il n’est donc pas rapporté dans les tableaux de compilation des données. 
Toutefois, il est inclus dans le calcul des ratios. Pour les sous-catégories spécifiques, la 
présence élevée de Oui par rapport aux Non suggère que l’enfant élabore des histoires 
comportant plusieurs composantes de la CM, celle-ci pouvant varier en termes de 
qualité. Pour les sous-catégories non-spécifiques (précurseurs), la présence élevée de 
Oui par rapport aux Non suggère que l’enfant élabore des histoires comportant plusieurs 
indices de régulation.  
 
La seconde étape de la cotation de chacune des sous-catégories est la codification 
de la qualité de la référence à la composante mesurée par chacune d’entre elles. Le 
système de cotation prévoit des indicateurs de valeurs différentes permettant de qualifier 
la CM. Une valeur de 0 réfère à un indice d’absence de mentalisation, une valeur de 1 
réfère à un indice de CM sous-développée, une valeur de 2 réfère à un indice CM 
rudimentaire, puis la valeur de 3 réfère à un indice de CM riche ou complexe. Ainsi, les 
indicateurs d’une valeur de 0 et 1 témoignent de défauts de la CM tandis que les 
indicateurs d’une valeur de 2 et de 3 témoignent de la présence de manifestations 
satisfaisantes de la CM.  
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De plus, le système de cotation permet d’observer la stabilité ou la fluctuation du 
déploiement de la CM de l’enfant en fonction des composantes mesurées par les sous-
catégories de la GÉCM-TAT.   
 
Finalement, les indicateurs suggérant la présence de modes prémentalisants de la 
pensée ont été identifiés. Un code de couleur permet de reconnaître rapidement ces 
indices qui témoignent de difficultés au plan de la CM. Ainsi, le système de cotation 
permet d’identifier la présence d’indices de différents types de défauts de mentalisation 
chez l’enfant, soit des défauts évoquant les modes de pensée téléologique, fictif et 
équivalence psychique.  
 
Somme toute, le clinicien qui utilise la GÉCM-TAT doit d’abord administrer le 
TAT, coter le protocole avec la GÉCM-TAT et ensuite compiler les résultats qui seront 
interprétés. Ainsi, pour chaque narratif de TAT, le clinicien code les indicateurs présents 
pour les catégories Contenu des narratifs et Processus d’élaboration des narratifs de la 
GÉCM-TAT. Les indicateurs présents pour la catégorie Indices hors protocole sont cotés 
pour l’ensemble du protocole. Ensuite, le clinicien passe à l’étape de compilation des 
résultats. Le système de cotation lui permettra de décrire les tendances de l’enfant en 
termes de déploiement et de défaillances de la CM.  
 
Élaboration de la GÉCM-TAT et de son système de cotation. L’élaboration 
de la Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au TAT (GÉCM-
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TAT) faisant l’objet de la présente étude a été réalisée en plusieurs étapes. La première 
étape a consisté en l’identification d’indicateurs de la CM à partir des écrits théoriques, 
cliniques et empiriques consacrés au développement normal et pathologique de la CM 
(notamment Allen, 2003; Allen et al., 2008; Bateman & Fonagy, 2006; Ensink & Mayes, 
2010; Fonagy et al., 2002; Fonagy et al., 2012; Fonagy & Target, 1997; Gergely, 2003; 
Schmeets, 2008; Sharp, 2006), aux principales mesures de la fonction réflexive chez 
l’enfant et l’adulte (notamment, Ensink, Normandin, Sabourin, Fonagy, & Target, 2011; 
Luyten et al., 2012; Vrouva, Target, & Ensink, 2012; Zevalkink, 2008), aux fondements 
théoriques sous-jacents aux méthodes projectives et à l’élaboration des outils de cotation 
et d’interprétation du TAT (notamment Anzieu & Chabert, 1961; Boekholt, 2006; Brelet-
Foulard & Chabert, 2003; Chabert, 2004). La lecture d’articles et de textes 
fondamentaux portant sur ces thèmes a permis d’identifier des indices objectivables du 
déploiement déficitaire, rudimentaire et optimal de la CM pour ensuite les regrouper 
sous différentes catégories à l’intérieur de la grille. 
 
Cinq périodes d’échanges avec un groupe d’experts se déroulant sur une période 
de six mois ont également contribué à l’élaboration de la GÉCM-TAT. Il s’agit d’un 
groupe de cliniciens rassemblant des expertises concernant la pratique 
pédopsychiatrique, la psychopathologie, la capacité de mentalisation, le développement 
de l’enfant et les tests projectifs. Ce groupe travaillant depuis cinq ans aux applications 
cliniques de la CM en contexte pédopsychiatrique est constitué d’un pédopsychiatre et 
de deux psychologues cliniciens (Service de pédopsychiatrie, HSCM) ainsi que de deux 
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professeurs cliniciens-chercheurs (Département de psychologie, Université de 
Sherbrooke). Il a été mis à contribution pour l’élaboration de la consigne du TAT 
spécifique à la cotation de la GÉCM-TAT, pour l’identification d’indices de la CM ainsi 
que pour la révision et l’amélioration du système de codification de la GÉCM-TAT. 
 
La GÉCM-TAT a ensuite été testée sur deux protocoles TAT. En effet, une fois 
qu’une version satisfaisante aux plans théorique et visuel de la GÉCM-TAT a été 
construite, la chercheuse et sa directrice de thèse l’ont utilisée afin de coter deux 
protocoles parmi les cinq protocoles des participants retenus. La cotation de ces deux 
protocoles s’est effectuée de façon indépendante. Les interrogations suscitées par cette 
première utilisation de la grille ainsi que les difficultés rencontrées ont été notées. Les 
résultats obtenus ont été comparés. Les divergences et les difficultés rencontrées ont été 
discutées, donnant lieu à de légers ajustements à la grille d’évaluation. Certains mots ont 
été remplacés afin de préciser des indicateurs, certains indicateurs ont été fusionnés afin 
d’éviter les redondances et d’autres ont été divisés afin de bien rendre compte des 
différences entre les processus plus rudimentaires et ceux plus élaborés. Un travail de 
précision des indicateurs a également été fait pour la sous-catégorie qui générait la 
majorité des divergences de cotation, soit celle mesurant la régulation émotionnelle de 
l’enfant lors de la tâche (RÉ-E). La version finale découlant des ajustements mentionnés 
a été utilisée pour la cotation des cinq protocoles TAT et l’obtention des premiers indices 
de ses propriétés psychométriques.  
 
68 
 
La chercheuse et sa directrice de thèse ont donc coté tous les protocoles, incluant 
une seconde codification des deux premiers protocoles. Lors de cette cotation, un écart 
marqué entre les résultats obtenus par les deux chercheuses a d’abord été constaté et ce, 
pour plusieurs sous-catégories. La discussion engendrée par les cotes divergentes a 
donné lieu à la précision de principes généraux de cotation, qui sont présentés dans le 
manuel. Notamment, il a été convenu que les indicateurs référant à la présence de 
l’aspect mesuré pour chaque sous-catégorie et à l’absence de l’aspect mesuré étaient 
mutuellement exclusifs. De même, le principe visant la cotation de la capacité de 
l’enfant, donc du meilleur item plutôt que de l’exhaustivité des items présents dans le 
protocole a été établi. Les cotations des deux chercheuses aux cinq protocoles ont été 
révisées en fonction de la précision de ces principes. Ce sont les cotations des deux juges 
ainsi obtenues qui sont utilisées pour le calcul de la fidélité inter-juge. Après cette 
dernière révision, lors de la présence de divergences entre les cotations des deux juges, 
les résultats ont été discutés jusqu’à l’obtention d’un consensus. Ce consensus pour 
chacun des participants est défini comme étant le résultat final qui est utilisé lors de 
l’analyse de cas multiples. Le contenu des discussions générées par les cotations 
divergentes a été noté et donne lieu à des propositions d’ajustement de la GÉCM-TAT.  
 
Analyse des résultats 
Étant donné le stade préliminaire de création de la GÉCM-TAT, une analyse de 
cas multiples a été réalisée. Une telle analyse exploratoire permet d’identifier les 
convergences et les divergences entre les résultats obtenus aux différents instruments 
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chez un même participant et pour l’ensemble des participants pour ainsi obtenir les 
premiers indices de la fidélité et de la validité de la GÉCM-TAT. Pour ce faire, une 
description systématique des données est présentée pour chacun des cas pour ensuite 
permettre l’analyse croisée des données.  
 
Description systématique des données pour chacun des cas 
 La description systématique de chaque cas comporte quatre différentes sections. 
Le Tableau 1 présente le détail de la description systématique des données. D’abord, les 
données sociodémographiques de l’enfant sont rapportées. Ensuite, son profil clinique et 
les résultats obtenus aux différentes mesures de mentalisation sont présentés. La section 
clinique comporte les données significatives recueillies via le Questionnaire destiné aux 
parents ou tuteurs légaux ainsi que par le CBCL qui concernent l’histoire 
développementale et symptomatologique. Elle rend compte également du profil 
d’attachement de l’enfant mis en lumière par les résultats obtenus à l’EAE-attachement. 
Ensuite le profil de la capacité de mentalisation de l’enfant est décrit à partir de la 
présentation des résultats obtenus à la CRFS et à la GÉCM-TAT. La présentation des 
résultats obtenus à la GÉCM-TAT est appuyée par des extraits de verbatim du protocole 
TAT de l’enfant. Finalement, la quatrième et dernière section de la description 
systématique concerne les indices préliminaires de fidélité et de validité qui sont 
détaillés, rendant compte des convergences et des divergences obtenues entre les 
résultats aux différents tests et ce, pour chaque enfant.  
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Une telle présentation systématique permet d’assurer une présentation objective 
des données recueillies et des résultats obtenus pour ainsi éviter un effet de subjectivité 
dans la présentation des informations pour chaque cas, ce qui invaliderait les résultats 
issus de la démarche.  
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Tableau 1 
Description systématique privilégiée pour chacun des cas 
Variables Instruments de 
mesure 
Données rapportées Seuil de 
signification pour 
être rapportées 
1) Données sociodémographiques 
Caractéristiques de 
l’enfant 
• Questionnaire destiné 
aux parents ou tuteurs 
légaux 
 
1. Âge 
2. Sexe 
Toujours rapportées 
Situation familiale • Questionnaire destiné 
aux parents ou tuteurs 
légaux 
1. Composition de la 
famille 
2. Situation maritale des 
parents 
Toujours rapportées 
2) Profil clinique 
Développement de 
l’enfant 
• Questionnaire destiné 
aux parents ou tuteurs 
légaux 
1. Grossesse et 
accouchement 
2. Sphères du langage, de 
la communication 
sociale, de la motricité et 
de la propreté 
3. Développement scolaire 
4. Services spécialisés 
requis pour soutenir le 
développement de 
l’enfant 
 
Rapportées 
lorsqu’elles dévient 
de ce qui est attendu 
Facteurs de risques 
pour le 
développement de 
l’enfant 
 
• Questionnaire destiné 
aux parents ou tuteurs 
légaux 
1. Événements de vie 
significatifs 
2. Antécédents familiaux 
Toujours rapportées 
s’il y a lieu  
Difficultés, troubles 
ou syndromes de 
l’enfant 
• Questionnaire destiné 
aux parents ou tuteurs 
légaux 
• Rapport 
pédopsychiatrique 
• CBCL 
 
1. Difficultés et 
symptomatologie de 
l’enfant 
2. Diagnostics de l’enfant 
3. Syndromes (intériorisés 
ou extériorisés) 
Toujours rapportées 
s’il y a lieu 
 
 
Toujours rapportées  
Catégorie et 
dimensions 
d’attachement 
• EAE-attachement 1. Catégorie d’attachement 
2. Échelles spécifiques 
2.1 Ouverture aux 
émotions 
2.2 Détachement 
2.3 Résolution de 
conflits 
2.4 Désorganisation 
2.5 Cohérence  
Toujours rapportées 
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Tableau 1  
Description systématique privilégiée pour chacun des cas (suite) 
3) Résultats aux mesures de mentalisation 
Capacité de 
mentalisation 
(ou fonction 
réflexive) 
• EAE-CRFS 
 
 
 
 
• GÉCM-TAT 
 
 
 
 
1. FR globale 
2.  FR orientée vers soi 
3.  FR orientée vers la mère 
4.  FR orientée vers le père 
 
1. Résultats aux sous-
catégories spécifiques 
a.  Oui/Non 
b. Enquête requise 
c. Qualité de la CM (0, 
1, 2, 3) 
d. Meilleure et plus 
faible sous-catégorie 
2.  Répartition des défauts de 
mentalisation selon leur 
type  
3.  Résultats aux sous-
catégories non-spécifiques 
(précurseurs) 
a. Oui/Non 
b. Défaut de régulation 
c. Capacité de 
régulation 
4. Hostilité 
 
Toujours rapportées 
 
 
 
 
Toujours rapportées 
 
 
 
4) Indices préliminaires des propriétés psychométriques de la GÉCM-TAT 
Fidélité inter-
juges  
• GÉCM-TAT 1. Pourcentage d’accord inter-
juges 
2.  Sous-catégories ayant le 
plus fort et le plus faible 
accord inter-juge 
Toujours rapportées 
 
Validité 
convergente 
 
 
Validité 
divergente  
 
 
Validité de 
contenu 
 
 
• GÉCM-TAT 
• CRFS 
 
 
• GÉCM-TAT 
• CBCL – échelle 
extériorisée 
 
• GÉCM-TAT 
• Notes de discussion 
suite à la cotation de la 
GÉCM-TAT 
 
1. Convergences et divergences 
entre les résultats obtenus 
 
1.  Convergences et 
divergences entre les 
résultats obtenus 
 
1. Difficultés rencontrées et 
lacunes observées 
2. Analyse des résultats 
obtenus à la lumière des 
notes de discussion 
 
 
Toujours rapportées 
 
 
 
Toujours rapportées 
 
 
 
Toujours rapportées 
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Analyse croisée des cas 
L’analyse croisée des cas porte sur l’ensemble des données présentées lors de la 
description systématique de chaque cas. D’abord, les résultats croisés concernant les 
données sociodémographiques et le profil clinique sont présentés afin de rendre compte 
des caractéristiques hétérogènes des participants au niveau de variables influençant le 
développement de la CM, soit la présence de syndromes extériorisés et la catégorie 
d’attachement. Ensuite, l’analyse croisée des résultats obtenus par les participants à la 
CRFS et obtenus à la GÉCM-TAT visent à souligner la présence ou non de 
l’hétérogénéité des participants en termes de CM, tout en ressortant les résultats 
communs à une majorité de participants. À cette fin, les principales ressemblances et 
différences entre les résultats obtenus par les participants sont présentées. Finalement, 
l’analyse croisée des cas rend compte des premiers indices des propriétés 
psychométriques de la GÉCM-TAT en regroupant les résultats obtenus par tous les 
participants concernant  les indices préliminaires de fidélité et de validité. Autant les 
tendances en termes de convergences et de divergences qui se dégagent dans la majorité 
des cas que les spécificités propres à certains participants sont présentées et ce, pour 
chacun des indices préliminaires des propriétés psychométriques (1. Fidélité inter-juges; 
2. Validité convergente; 3. Validité divergente; 4. Validité de contenu).  
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Identification des indices préliminaires des propriétés psychométriques : 
description de la méthode privilégiée 
Compte-tenu du petit échantillon sur lequel porte les analyses des indices 
préliminaires des propriétés psychométriques, il n’est pas possible de réaliser des 
analyses statistiques ni d’avoir recours à des balises préétablies pour décrire la qualité 
des indices de fidélité et de validité obtenus. Conséquemment, les indices de fidélité 
inter-juge et de validité de contenu sont décrits tandis que les indices de validités 
convergente et divergente sont qualifiés à partir des seuils cliniquement satisfaisants qui 
sont établis ici-bas.  
 
La fidélité inter-juge est calculée par le taux de concordance entre les cotations 
des deux juges indépendants pour chaque protocole TAT (Howell, 2008). Elle permet de 
définir la capacité de la GÉCM-TAT à rendre compte des mêmes résultats pour un même 
individu par tout juge formé à la cotation de l’instrument. Étant donné le petit 
échantillon de la présente étude, c’est le pourcentage d’accord entre les cotations des 
deux juges indépendantes qui a été retenu comme méthode de calcul de la fidélité inter-
juges. Les pourcentages d’accord inter-juges sont rapportés pour chacune des sous-
catégories de l’outil et pour le total des cotations. Ce faisant, la sous-catégorie ayant le 
pourcentage d’accord le plus élevé et celle ayant le pourcentage d’accord le plus faible 
pourront être identifiées. S’il y a lieu, les sous-catégories où un écart majeur entre les 
cotations des deux juges est présent seront identifiées. Un écart majeur désigne un 
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désaccord entre la présence ou l’absence de la composante mesurée par la sous-catégorie 
concernée (Oui/Non).  
 
Dans le cadre de la présente étude, les indices de validité convergente sont 
obtenus par l’analyse de la relation entre les résultats obtenus aux sous-catégories 
spécifiques de la GÉCM-TAT et ceux obtenus à la CRFS. Plus spécifiquement, l’analyse 
portera sur la relation entre les résultats obtenus en ce qui a trait à trois cibles de 
comparaison, soit 1) le mode de pensée prédominant, 2) la qualité prédominante de la 
CM et 3) la nature des défauts de mentalisation. Compte tenu que les deux outils 
d’évaluation mesurent un même concept, soit la CM – ou fonction réflexive –, une 
relation convergente entre les résultats obtenus entre les tests témoignera de la présence 
d’indices préliminaires satisfaisants tandis qu’une relation divergente témoignera de la 
présence d’indices préliminaires insatisfaisants. Les indices seront qualifiés de 
partiellement satisfaisants lorsque les résultats seront divergents à une ou deux cibles de 
comparaison tandis que les résultats obtenus aux autres cibles de comparaison analysées 
seront convergents. 
 
Concernant le mode de pensée prédominant, c’est la relation – convergente ou 
divergente – entre les résultats obtenus aux échelles Mode mentalisant et Défauts de 
mentalisation à la GÉCM-TAT et ceux obtenus à l’échelle globale de la CRFS qui sera 
analysée. À la GÉCM-TAT, lorsque le pourcentage obtenu à l’échelle Mode mentalisant 
est plus élevé que celui obtenu à l’échelle Défauts de mentalisation, alors le mode de 
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pensée prédominant est un mode mentalisant - ou réflexif. Au contraire, lorsque le 
pourcentage à l’échelle Défauts de mentalisation est le plus élevé, alors l’enfant 
fonctionne principalement sous un mode de pensée non-mentalisant, où la CM est sous-
développée ou encore absente. À la CRFS, lorsque le score obtenu à l’échelle globale est 
de 3 (FR rudimentaire) ou plus, il indique que globalement, l’enfant a recours à un mode 
mentalisant - ou réflexif. Lorsque le score obtenu à l’échelle globale est de moins de 3, il 
indique que globalement, l’enfant fonctionne selon un mode non-mentalisant où la 
pensée est concrète ou encore que la FR est absente. Ainsi, la relation sera considérée 
comme convergente lorsque les résultats obtenus à la GÉCM-TAT et à la CRFS 
témoigneront tous les deux d’un mode mentalisant ou réflexif ou, qu’ils témoigneront 
tous les deux d’un mode non-mentalisant.  
 
Concernant la qualité prédominante de la CM, c’est la relation – convergente ou 
divergente – entre le pourcentage le plus élevé obtenu à la GÉCM-TAT en termes 
d’indicateurs de qualité de la CM et le résultat obtenu à l’échelle globale de la CRFS qui 
sera analysée. Le Tableau 2 présente les quatre situations où la relation entre les résultats 
obtenus sera qualifiée de convergente.  
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Tableau 2 
Situations de convergences entre les résultats obtenus à la GÉCM-TAT et à la CRFS en 
ce qui a trait à la qualité de la CM 
 
Situations de 
convergences 
Résultat le plus élevé à la GÉCM-
TAT (%) 
Résultat à l’échelle globale de 
la CRFS 
1 Cotes 0 (absence de 
mentalisation) 
Scores de -1 ou 0 (FR négative 
ou absente) 
2 Cotes 1 (CM sous-développée) Score de 1 ou 2 (FR concrète) 
3 Cotes 2 (CM rudimentaire) Score de 2 ou 3 (FR 
rudimentaire) 
4 Cotes 3 (CM riche ou complexe) Score de 5 ou plus (FR 
ordinaire ou plus élevée) 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la CM convenant au Thematic 
Apperception Test; CRFS = Échelle de cotation de la fonction réflexive de l’enfant 
(Child and Adolescent Reflective Functioning Scale); FR = Fonction réflexive; 
CM = capacité de mentalisation. 
 
Concernant la nature des défauts, c’est la relation – convergente cliniquement, 
partiellement convergente ou divergente – entre le type de défauts de mentalisation 
prédominant observé à la GÉCM-TAT et le score le plus faible obtenu aux échelles 
spécifiques de la CRFS qui sera analysée. Bien que la CRFS n’identifie pas 
spécifiquement les types de défauts de mentalisation, le score le plus faible obtenu à 
l’une ou l’autre des échelles spécifiques offre une idée d’où se situent les défauts de 
mentalisation prédominants dans la mesure où le score est de moins de 3, donc n’atteint 
pas un niveau de FR rudimentaire. Une convergence théorique est obtenue lorsqu’un 
rationnel théorique ou empirique relie le type prédominant de défaut de mentalisation 
(absence, mode téléologique, mode équivalence psychique, mode fictif) obtenu à la 
GÉCM-TAT et l’échelle spécifique obtenant le score le plus faible de moins de 3 à la 
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CRFS. Par exemple, une convergence théorique est obtenue lorsque le mode fictif est 
identifié comme le type de défaut de mentalisation prédominant à la GÉCM-TAT et que 
la CRFS rend compte de défaut de mentalisation à l’échelle de FR orientée vers soi. En 
effet, Fonagy et ses collaborateurs (2012) suggèrent que l’expérience des individus 
fonctionnant sous le mode de pensée fictif n’est pas connectée avec leurs sensations et 
qu’ils ne parviennent pas à se centrer sur leurs émotions ou leurs désirs véritables 
(Fonagy et al., 2012). Ils sont en mesure d’émettre des hypothèses interprétatives de 
leurs états mentaux ou de ceux d’autrui, mais ces dernières sont dépourvues de 
connexions avec leur propre réalité affective (Luyten et al., 2012). Il est donc plausible 
que les enfants dont le défaut prédominant à la GÉCM-TAT est le mode fictif obtiennent 
un résultat plus faible à la CRFS lorsqu’il s’agit de réfléchir à sa propre expérience 
(échelle FR orientée vers soi) qu’à celle d’autrui (échelle FR orientée vers autrui). 
Autrement, une convergence partielle est obtenue lorsqu’une échelle spécifique à la 
CRFS obtient un score de moins de 3 et que la GÉCM-TAT témoigne d’un type de 
défaut de mentalisation prédominant, sans toutefois qu’un rationnel théorique ou 
empirique ne soutienne un lien entre les deux types de défauts. Puis, une relation 
divergente est obtenue lorsque les résultats à l’un des tests évoquent l’absence de défauts 
de mentalisation (0 % à chacun des types de défauts de mentalisation à la GÉCM-TAT 
ou score de 3 ou plus à chacune des échelles spécifiques de la CRFS) alors que les 
résultats obtenus à l’autre test suggèrent la présence de défauts de mentalisation (plus de 
1 % à l’un ou l’autre des types de défauts de mentalisation à la GÉCM-TAT ou score de 
moins de 3 à l’une ou l’autre des échelles spécifiques de la CRFS).  
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Les indices de validité divergente sont obtenus grâce à l’analyse de la relation 
entre les résultats obtenus à quatre différentes cotations de la GÉCM-TAT et ceux 
obtenus à l’échelle Syndromes extériorisés du CBCL. Plus spécifiquement, la relation 
sera analysée entre les résultats obtenus à l’échelle Syndromes extériorisés (au-dessus ou 
au-dessous du seuil clinique) du CBCL et la combinaison des résultats obtenus aux 
échelles Mode mentalisant et Défauts de mentalisation, au pourcentage d’absence de 
mentalisation (% de 0) et à la présence d’hostilité à la GÉCM-TAT (voir manuel de 
cotation et d’interprétation de la GÉCM-TAT, Appendice E). C’est la combinaison entre 
ces quatre cotations qui témoigne le plus spécifiquement d’un déploiement satisfaisant 
ou défaillant/fluctuant de la CM compte tenu de l’âge des enfants visés par l’étude. 
D’abord, le recours à un mode mentalisant devrait prédominer sur le recours à une CM 
sous-développée ou absente chez la population visée par l’étude. De plus, alors qu’un 
certain pourcentage de recours à un mode prémentalisant de la pensée est attendu à cet 
âge, le recours à l’absence de mentalisation et à l’hostilité témoigne de perturbations 
marquées de la CM qui méritent une attention particulière.  
 
Ainsi, il est convenu que le déploiement de la CM est qualifié de satisfaisant 
compte tenu de l’âge lorsque le score à l’échelle Mode mentalisant est plus élevé que 
celui obtenu à l’échelle Défauts de mentalisation et qu’il n’y a aucun recours à des 
indices d’absence de mentalisation (0 % de cotation 0) ni à de l’hostilité. Au contraire, il 
est convenu que le déploiement de la CM est qualifié de défaillant/fluctuant dès que le 
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score obtenu à l’échelle Défauts de mentalisation est plus élevé que celui obtenu à 
l’échelle Mode mentalisant puisque le fonctionnement global sous un mode 
prémentalisant ou non-mentalisant représente une défaillance dans le développement de 
la CM de l’enfant âgé entre 8 et 10 ans. Aussi, le déploiement de la CM est qualifié de 
défaillant/fluctuant dès qu’il y a présence d’hostilité ou d’absence de mentalisation (1 % 
et plus de cotation 0) et ce, malgré un score plus élevé obtenu à l’échelle Mode 
mentalisant qu’à l’échelle Défauts de mentalisation. En effet, une fluctuation aussi 
importante entre des indices satisfaisants de la CM et des indices de défauts marqués, 
voire atypiques, n’est pas attendue à l’âge de la population visée par l’étude.  
 
Puisque les écrits scientifiques suggèrent que les enfants présentant peu de 
symptômes psychopathologiques et particulièrement peu de symptômes de type 
extériorisé tendent à présenter une meilleure CM par rapport aux enfants présentant des 
problèmes de type extériorisés (Fonagy et al., 2012; Sharp, 2006; Sharp & Venta, 2012), 
une relation divergente entre les résultats obtenus entre les tests GÉCM-TAT et CBCL 
témoignera d’indices préliminaires satisfaisants tandis qu’une relation convergente 
témoignera d’indices préliminaires insatisfaisants. La relation sera qualifiée de 
divergente lorsque les résultats à l’échelle Syndromes extériorisés du CBCL 
témoigneront d’une absence de syndrome extériorisé (en-dessous du seuil clinique) alors 
que les résultats à la GÉCM-TAT témoigneront d’un déploiement satisfaisant de la CM 
(majorité du Mode mentalisant, 0 % de 0  et absence d’hostilité). De même, la relation 
divergente s’observera lorsque les résultats obtenus à l’échelle Syndromes extériorisés 
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du CBCL témoigneront de la présence de syndrome extériorisé (au-dessus du seuil 
clinique) alors que les résultats obtenus à la GÉCM-TAT témoigneront d’un déploiement 
défaillant/fluctuant de la CM (majorité de Défauts de mentalisation ou 1 % ou plus de 0 
ou présence d’hostilité).  
 
Finalement, la validité de contenu a été déterminée en deux étapes. Une première 
a été effectuée lors de la conceptualisation de la GÉCM-TAT. Les écrits théoriques et 
scientifiques ont été analysés afin de sélectionner et regrouper les indicateurs constituant 
la GÉCM-TAT. Le manuel de cotation et d’interprétation de la GÉCM-TAT fait état de ce 
processus (voir Appendice E). De plus, un groupe d’experts a été consulté pour 
l’élaboration et l’évaluation préliminaire du contenu de la grille. Une seconde étape 
constitue l’analyse des difficultés rencontrées lors de la cotation des protocoles des 
participants à la GÉCM-TAT ainsi que l’analyse des résultats à la lumière des 
divergences et des correspondances entre les cotations des deux juges indépendantes. 
Cette analyse a posteriori permet l’évaluation de la justesse des indicateurs et de la 
cohérence de la conceptualisation de la GÉCM-TAT (catégories, sous-catégories, 
indicateurs, système de cotation) pour évaluer la CM.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Résultats
 Cette section présente d’abord la description systématique des cinq cas et ensuite 
l’analyse croisée des résultats.  
 
Analyse de cas 1 : Ludovic 
Description des données sociodémographiques 
Ludovic est un garçon âgé de 9 ans issu de la population générale. Il habite avec 
ses parents et son frère cadet.  
 
Description du profil clinique de l’enfant 
Outre un développement langagier légèrement précoce, son développement s’est 
déroulé dans les délais attendus pour l’ensemble des sphères. Le Questionnaire destiné 
aux parents et aux tuteurs légaux, version abrégée rend compte d’un événement 
marquant pour Ludovic, soit l’hospitalisation de ses deux parents à des périodes 
distinctes due à des problèmes de santé. Il a aussi connu un déménagement de domicile 
dans une même ville. Par ailleurs, Ludovic ne présente aucun syndrome ni aucune 
difficulté traduisant la présence de psychopathologie. En effet, aucun élément 
significatif sur ce plan ne ressort du Questionnaire destiné aux parents ou tuteurs 
légaux, version abrégée ni du CBCL. Les résultats au CBCL, autant à l’échelle globale, à 
l’échelle de Syndromes intériorisés et à l’échelle de Syndromes extériorisés se situent 
tous sous le seuil clinique, tel que présentés au Tableau 3. 
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Tableau 3 
Profil clinique : résultats obtenus par Ludovic au CBCL 
Variables et données 
rapportées 
Résultats Description 
Syndromes   
Échelle Syndromes 
intériorisés 
T = 48 Intervalle normal 
Échelle Syndromes 
extériorisés 
T = 33 Intervalle normal 
Échelle globale T = 40 Intervalle normal 
Note. CBCL = Liste de vérification du comportement (Child Behavior Checklist). 
 
Les résultats obtenus à l’EAE-attachement présentés au Tableau 4 démontrent 
que Ludovic possède des représentations d’attachement de type sécurisant à l’égard de 
ses deux parents. Son score à l’échelle Ouverture émotionnelle suggère qu’il identifie 
plusieurs émotions différentes dans son discours et qu’il les élabore grâce à des 
exemples pertinents. Aux échelles Détachement pour la mère et pour le père, il obtient 
un score témoignant de sa capacité à reconnaître aisément sa vulnérabilité émotionnelle 
en regard de ses relations d’attachement, reconnaissant par exemple son besoin de 
réconfort ou son sentiment d’ennui en leur absence. La majorité des conflits qu’il décrit 
sont résolus de façon satisfaisante (Résolution de conflits). Ludovic ne présente pas 
d’indice de Désorganisation lors de l’entrevue. Son discours portant sur ses expériences 
d’attachement et sur les caractéristiques de ses figures d’attachement est cohérent dans 
son ensemble, comme le démontre son score élevé à l’échelle Cohérence du discours. 
L’ensemble des résultats obtenus par Ludovic à l’EAE-attachement suggère qu’il 
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possède des représentations stables et cohérentes de ses relations et de ses figures 
d’attachement. Il possède une image réaliste de lui-même, peut envisager ses relations 
de façon positive et sécurisante, en plus d’envisager les conflits relationnels comme 
pouvant se résoudre de façon satisfaisante.   
 
Ainsi, Ludovic est un enfant vivant dans une famille nucléaire, ayant un parcours 
développemental et scolaire sans particularité, ne présentant pas de syndrome 
psychopathologique et ayant des représentations d’attachement de type sécurisant. 
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Tableau 4 
Profil clinique : résultats obtenus par Ludovic à l’EAE-attachement 
Variables et données rapportées Résultats Descriptiona 
Catégorie et dimensions d’attachement 
Catégorie d’attachement Sécurisant 
(mère et père) 
Attachement sécurisant 
Ouverture émotionnelle 7,0 Gamme complète d’affects 
avec une certaine élaboration 
Détachement 2,0 (mère et père) Reconnaissance évidente de 
vulnérabilité, borne inférieure 
Résolution de conflits 7,5 Résolus 
Désorganisation Absente Absence de désorganisation 
Cohérence  8,0 Discours cohérent - borne 
supérieure 
Note. EAE = Entrevue d’attachement de l’enfant. 
aTraduction libre des descriptions issues du manuel du CAI (Child Attachment 
Interview) 
 
Description de la capacité de mentalisation de l’enfant  
Résultats à la CRFS. Les résultats obtenus par Ludovic (voir Tableau 5) à 
l’échelle globale suggèrent qu’il possède une tendance générale à déployer une FR 
rudimentaire pour réfléchir à son expérience et à celles de ses figures d’attachement. En 
effet, il évoque spontanément les états mentaux lorsqu’il raconte ses expériences 
d’attachement et est en mesure de les élaborer. Ludovic obtient son résultat le plus élevé 
à l’échelle de FR orientée vers soi, démontrant l’accès à une FR ordinaire. Ainsi, 
lorsqu’il est question de ce qui l’habite, il démontre une solide capacité à identifier ses 
états mentaux, en particulier ses émotions, ainsi qu’une capacité occasionnelle à 
réfléchir de façon complexe et autonome aux facteurs qui les sous-tendent. En effet, il 
87 
 
obtient une cote référant à une CM élevée à l’une des questions de cette échelle. Son 
résultat le plus faible est obtenu à l’échelle de FR orientée vers la figure maternelle et 
suggère une FR rudimentaire. Il démontre donc un intérêt et une capacité à considérer 
l’expérience subjective de sa mère en termes d’états mentaux, mais dépend du soutien 
offert par l’examinatrice pour les élaborer brièvement. Finalement, lorsqu’il est question 
de son père et de leur relation, Ludovic présente aussi une FR rudimentaire, qui se situe 
toutefois à la borne supérieure, donc tendant vers une CM ordinaire. Ainsi, les résultats 
suggèrent qu’il est plus aisé pour lui de réfléchir à l’expérience sous-jacente aux 
comportements de son père qu’à celle de sa mère. 
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Tableau 5 
Résultats obtenus par Ludovic à la CRFS 
Variables et données rapportées Résultats Descriptiona 
Fonction réflexive 
FR globale 4,25 FR rudimentaire, borne 
supérieure 
FR orientée vers soi 5,0 FR ordinaire, borne inférieure 
FR orientée vers la mère 3,25 FR rudimentaire 
FR orientée vers le père 4,5 FR rudimentaire, borne 
supérieure 
Note. CRFS = Échelle d’évaluation de la fonction réflexive de l’enfant (Child and 
Adolescent Reflective Functioning Scale); FR = Fonction réflexive. 
a Traduction libre des descriptions issues du manuel CRFS 
 
Résultats à la GÉCM-TAT. Les résultats à la GÉCM-TAT (Haméon Denis & 
Achim, 2014, voir Tableau 6) suggèrent que Ludovic démontre une CM majoritairement 
de qualité rudimentaire lorsqu’il compose des narratifs libres au TAT.  
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Tableau 6 
Résultats obtenus par Ludovic à la GÉCM-TAT 
Variables et données rapportées Résultats 
Capacité de mentalisation 
Résultats obtenus aux sous-catégories spécifiques à la CM 
Présence des composantes mesurées (% de Oui) 
Absence des composantes mesurées (% de Non) 
95,2 
4,2 
Enquête requise (%) 
Enquête fructueuse (%) 
42,9 
83,3 
Mode mentalisant (% de 2 + 3) 
Défauts de mentalisation (% de 0 + 1) 
CM absente (% de 0) 
CM sous-développée (% de 1) 
CM rudimentaire (% de 2) 
CM riche ou complexe (% de 3) 
Meilleure sous-catégorie 
Sous-catégorie la plus faible  
87,1 
11,3 
3,2 
8,1 
61,3 
25,8 
RÉM 
NSE 
Répartition des défauts de mentalisation en fonction de leur type  
Absence de mentalisation (%) 
Mode téléologique (%) 
Mode équivalence psychique (%) 
Mode fictif (%) 
28,6 
0 
0 
71,4 
Résultats aux sous-catégories relatives aux précurseurs de la CM 
Présence des composantes mesurées (% de Oui) 
Absence des composantes mesurées (% de Non) 
28,6 
71,4 
Capacité de régulation (% de 2) 
Défauts de régulation (% de 0 + 1) 
9,5 
76,1 
Autre information 
Hostilité Absente 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CM = Capacité de mentalisation; RÉM = Référence 
explicite aux états mentaux; NSE = Nécessaire soutien à l’élaboration via l’enquête. 
Les pourcentages tiennent compte des cotes Ne s’applique pas, malgré que les résultats 
de cette cote ne soient pas présentés dans le tableau. Ceci explique que l’addition des 
pourcentages n’équivaut parfois pas à 100%.  
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Résultats aux sous-catégories spécifiques. Le pourcentage de Oui plus élevé que 
le pourcentage de Non obtenu par Ludovic suggère qu’il a accès de façon régulière à la 
majorité des composantes spécifiques à la CM mesurées par la GÉCM-TAT lorsqu’il 
construit des narratifs au TAT. Ainsi, il démontre qu’il conçoit le plus souvent les 
individus comme étant habités par des états mentaux (RÉM) et qu’il considère le lien 
entre les états mentaux et le contexte ou leur impact sur autrui (PSC). Aussi, il démontre 
qu’il intègre des éléments appartenant au percept (réalité externe) et des éléments 
appartenant à son imaginaire (monde interne) (IPI) tout en considérant la perspective de 
la personne à qui il s’adresse (RCP). Toutefois, un soutien apporté par les questions 
d’enquête de l’examinatrice lui est nécessaire dans 42,9 % des narratifs (NSE) afin de 
soutenir le déploiement de sa CM, ce qui lui permet de présenter des indices CM de 
qualité rudimentaire ou complexe dans 83,3 % des cas. 
 
Les indices de CM qu’il intègre dans ses narratifs sont le plus souvent de qualité 
satisfaisante, comme le témoigne son résultat élevé à l’échelle Mode mentalisant par 
rapport à celui obtenu à l’échelle Défauts de mentalisation. De plus, Ludovic compose 
des narratifs dont la majorité des indicateurs cotés par la GÉCM-TAT réfèrent à un 
niveau rudimentaire de la CM et dont plusieurs cotations réfèrent à une CM riche et 
complexe. Il obtient moins de cotations référant à une CM sous-développée. Des 
cotations référant à une absence de mentalisation sont présentes, bien qu’elles soient 
utilisées dans une proportion moindre que celles référant à une CM sous-développée. 
L’extrait de narratif suivant rend compte à la fois de la présence d’indices de CM 
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rudimentaire et de la présence d’indices de CM riche et complexe, les deux types de 
cotation les plus utilisées : « C’est quelqu’un qui est à l’école puis qui réfléchit, mais 
n’est pas capable de trouver qu’est-ce qui faut faire ou, son instrument de musique, y’est 
pas capable d’en jouer. Ça fait qu’il est triste. » 
 
À cette planche, Ludovic imagine une histoire personnalisée (IPI; indice de CM 
rudimentaire) dans laquelle il réfère de manière précise à deux états mentaux, dont un 
d’ordre émotionnel (RÉM; indice de CM riche ou complexe). Il perçoit l’impact de la 
situation d’incapacité dans laquelle se trouve le personnage sur ses états mentaux, ce 
qu’il élabore de façon simple (PSC; indice de CM rudimentaire). 
 
Globalement, les résultats obtenus aux sous-catégories spécifiques à la CM 
démontrent que Ludovic démontre une bonne capacité à référer aux états mentaux des 
personnages à toutes les planches sauf une (13/14), étant non seulement en mesure de les 
concevoir comme étant habités par des états mentaux, mais également de présenter une 
variété et une précision d’états mentaux à plus de la moitié des narratifs (8/14). Le plus 
souvent (12/14), l’enfant attribue un sens aux états mentaux et comportements des 
personnages, bien que l’explication soit rudimentaire dans la majorité des narratifs 
(8/14) et parfois exclusivement centrée sur l’expérience cognitive (3/14). Toutefois, à 
deux narratifs, il n’est pas en mesure d’attribuer un sens aux comportements ou états 
mentaux des personnages et ce, malgré les questions d’enquête. Il montre une capacité à 
recourir à son imaginaire pour constituer une histoire personnalisée à chacune des 
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planches (14/14), en plus d’enrichir l’histoire grâce à l’ajout de personnages ou de faire 
semblant à la majorité d’entre elles (9/14). Il démontre également une habileté à utiliser 
des précisions verbales ou des gestes démonstratifs afin de situer l’examinateur, 
témoignant d’une considération du fait que l’examinatrice a besoin d’explications pour 
bien saisir sa perspective. Ainsi, la disponibilité et la qualité de la CM de Ludovic 
fluctue selon les planches et les sous-catégories. 
 
La meilleure sous-catégorie, soit la composante de la mentalisation mesurée par 
la GÉCM-TAT qui est la mieux représentée dans le protocole TAT de Ludovic, est RÉM 
puisqu’elle obtient le pourcentage le plus élevé de cote de valeur 3. La sous-catégorie la 
plus faible, soit la composante de la mentalisation mesurée par la GÉCM-TAT qui est la 
moins bien représentée dans son protocole TAT, puisqu’elle obtient le taux le plus élevé 
d’indices de défauts de mentalisation, est NSE. C’est donc au profit de l’utilisation de 
références explicites aux états mentaux (RÉM) que Ludovic utilise le mieux sa CM, 
tandis qu’il démontre une plus faible capacité à déployer sa CM de façon autonome 
(NSE).  
 
Répartition des défauts de mentalisation en fonction des types. Tel que 
mentionné précédemment, Ludovic imagine des histoires justifiant l’utilisation de 
cotations référant à une absence de mentalisation, ce qui mérite une attention particulière 
compte tenu du défaut marqué que représente cette cotation. Le narratif qu’il produit à la 
planche 3BM comporte à lui seul deux cotes 0 et ce, malgré un soutien à la réflexion 
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grâce aux questions d’enquête qui ont été infructueuses. Le verbatim suivant illustre ces 
indices d’absence de mentalisation.  
Ben hum… C’t’une vieille madame qui, qui est tombée des 
marches, a s’est cassée un os, alors est pu capable de bouger puis 
est inconsciente. Fin. Comment elle se sent la madame? Je sais 
pas, est inconsciente. Et comment se termine cette histoire? Elle 
reste couchée là. 
 
Dans ce narratif, Ludovic n’utilise aucune référence à un état mental (RÉM; 
indice d’absence de mentalisation) et malgré les questions de l’examinatrice, ne 
développe pas davantage son narratif de manière à inclure des états mentaux ou à 
proposer un sens aux comportements (NSE; indice d’absence de mentalisation). Son 
histoire demeure centrée sur la condition physique du personnage. Ce narratif gagnerait 
à être analysé en complément à partir de l’un ou l’autre des systèmes d’interprétation 
existant pour le TAT afin d’émettre une hypothèse sur les enjeux psychiques ou 
relationnels associés aux indices d’absence de mentalisation. À titre illustratif, la 
thématique dépressive de cette planche (Shentoub, 1990) pourrait être mise en lien avec 
l’absence d’indice de mentalisation que Ludovic est en mesure de déployer, ce qui se 
démarque de sa capacité habituelle à adopter un mode de pensée mentalisant.  
 
Bien que l’absence de mentalisation décrite plus haut représente un défaut de 
mentalisation marqué, les défauts de mentalisation que présente Ludovic se manifestent 
principalement sous la forme d’indices de mode de pensée fictif. L’extrait de verbatim 
suivant comporte des exemples de l’utilisation de cotations référant à ce mode :  
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C’est des Amérindiens, qui ont navigué, dans la forêt, puis heu, ils 
se sont échoués sans faire exprès vu que c’était des rapides. Puis ils 
ont tous calé dans le fond, morts, puis noyés en plus, puis bouffés 
par des piranhas puis par des crocodiles […]. Donc ça c’est mal 
passé pour eux. Puis le canot bien, il est resté jusqu’à aujourd’hui, 
il est encore là le canot. Il n’a pas changé donc ils ont un souvenir 
de ces Amérindiens-là.  
 
Par ce narratif, Ludovic réfère à un seul état mental vers la fin du narratif, soit le 
souvenir des Amérindiens grâce au canot. L’enfant ne donne pas d’indice qu’il est en 
mesure de mentaliser son expérience émotionnelle et de la traduire à travers les 
personnages de son narratif. Au contraire, il demeure centré sur les comportements et les 
états mentaux d’ordre cognitif (RÉM; indice de CM sous-développée, mode fictif) et 
relate le contexte dans lequel s’inscrit l’état mental mentionné en termes concrets (PSC; 
indice de CM sous-développée, mode fictif).  
 
Résultats aux sous-catégories non-spécifiques (précurseurs). Les résultats 
obtenus aux sous-catégories relatives aux précurseurs de la CM suggèrent une difficulté 
importante de la capacité d’autorégulation chez Ludovic qui pourrait perturber, voire 
entraver sa CM. En effet, il obtient un pourcentage de Non plus élevé que le pourcentage 
de Oui obtenu, suggérant que ses comportements lors de l’administration de l’épreuve 
projective ainsi que ses narratifs témoignent de peu de composantes de la capacité de 
régulation mesurées par la GÉCM-TAT. Les indices de régulation sont principalement 
absents ou de pauvre qualité. En effet, le pourcentage à l’échelle Défauts de régulation 
est plus élevé que le pourcentage obtenu à l’échelle Capacité de régulation. D’ailleurs, 
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lors de la tâche, Ludovic démontre une régulation fluctuante de son attention ainsi que 
plusieurs manifestations comportementales suggérant la présence de tensions 
émotionnelles s’exprimant à différents moments de l’administration. Ses difficultés se 
traduisent de façon prégnante à travers le contenu de ses récits. En effet, il attribue 
parfois des émotions aux personnages qui sont incohérentes par rapport au contexte 
(4/10), il minimise fréquemment la réaction émotionnelle des personnages (7/10) et la 
dramatise à quelques rares occasions (2/10). De plus, l’émotion négative persiste parfois 
tout au long de l’histoire (3/10) et les personnages ne démontrent que rarement une 
capacité de régulation émotionnelle (2/10). Le verbatim suivant illustre la dysrégulation 
des personnages de l’histoire, notamment par une réaction disproportionnelle à la 
situation, une incohérence de l’émotion par rapport au contexte et une minimisation de 
l’émotion.  
C’est un père puis son fils qui s’en vont à la pêche. Le père, à son 
fils, il lui demande, « Puis en as-tu attrapé un ? ». Il n’y répond pas 
puisqu’il est toujours tranquille. Puis il attend son poisson. Son 
père il y demande : « Hey ho ! ». Il répond « Hey ho », mais il reste 
quand même dans sa position et lui dit « CHUT papa ». Puis il le 
pousse à l’eau. Fin. Qu’est-ce qui fait qu’il l’a poussé à l’eau? Il 
n’arrêtait pas de parler puis lui, il voulait attraper un poisson tandis 
que son père en avait déjà attrapé plein. Comment ils se sentaient 
le fils et le père? Dans sa bulle. Puis le père il  trouvait ça drôle. 
 
Hostilité. Ludovic ne présente pas d’hostilité à l’égard de la tâche lors de 
l’expérimentation.  
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En résumé, les résultats à la GÉCM-TAT suggèrent que Ludovic a accès à une 
CM rudimentaire de façon régulière, déployant occasionnellement une CM plus 
complexe et riche. Toutefois, il présente ponctuellement des défauts de mentalisation 
marqués malgré le soutien externe apporté dans 42,9 % des cas, dont des indices 
d’absence de mentalisation. Conséquemment, le recours à sa CM peut être qualifié de 
fluctuant/défaillant lorsqu’il construit des narratifs au TAT. Aussi, il présente des 
difficultés importantes au plan de sa capacité de régulation.  
 
Indices préliminaires des propriétés psychométriques de la GÉCM-TAT  
Indices préliminaires de fidélité inter-juges. Le pourcentage d’accord inter-
juges est de plus de 89,0 % pour l’ensemble du protocole et pour chacune des sous-
catégories, outre la sous-catégorie RCP qui obtient un pourcentage d’accord de 33,3 % 
(voir Tableau 7). Alors que cette dernière sous-catégorie obtient le pourcentage d’accord 
le plus faible, ce sont les sous-catégories RA-E, RÉ-E et H qui obtiennent le pourcentage 
d’accord le plus élevé, soit un accord parfait. Toutefois, deux désaccords différents sont 
qualifiés d’écarts majeurs. Un écart majeur désigne un désaccord entre la présence ou 
l’absence de la composante mesurée par la sous-catégorie concernée (Oui/Non). Le 
premier est obtenu à la sous-catégorie RÉM tandis que le second est obtenu à la sous-
catégorie PSC.  
 
 
 
97 
 
Tableau 7 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Ludovic :  
fidélité inter-juges 
 
Données rapportées Pourcentages d’accord 
(%) 
Présence d’écart 
majeur 
Total des indicateurs 92,6 Oui 
RÉM 89,3 Oui 
PSC 90,8 Oui 
RÉ-P 92,0 -- 
IPI 96,4 -- 
NSE 97,6 -- 
RCP 33,3 -- 
RA-E 100 -- 
RÉ-E 100 -- 
H 100 -- 
Note. RÉM = Référence explicite aux états mentaux; PSC = Proposition d’un sens 
cohérent aux comportements, attitudes ou états mentaux des personnages; RÉ-P = 
Régulation émotionnelle des personnages; IPI = Intégration des éléments perceptifs 
et imaginaires pour l’élaboration de l’histoire; NSE = Nécessaire soutien à 
l’élaboration via l’enquête; RCP = Relation au clinicien : prise en compte 
spontanée de sa perspective; RA-E = Régulation attentionnelle de l’enfant lors de la 
tâche; RÉ-E = Régulation émotionnelle de l’enfant lors de la tâche; H = Hostilité.  
 
Indices préliminaires de validité convergente. Ludovic obtient des résultats à 
la GÉCM-TAT qui convergent avec ceux obtenus à la CRFS en termes de CM alors 
qu’ils divergent en termes de défauts de mentalisation, donnant lieu à des indices 
préliminaires partiellement satisfaisants (voir Tableau 8). 
 
Les résultats obtenus à la GÉCM-TAT et à la CRFS suggèrent que le mode de 
pensée mentalisant, ou réflexif, est le mode de pensée prédominant chez Ludovic. Les 
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deux instruments de mesure permettent de constater une CM principalement de qualité 
rudimentaire, ainsi que la présence d’indices d’utilisation occasionnelle d’une CM 
ordinaire ou riche ou complexe. Ainsi, à la GÉCM-TAT comme à la CRFS, Ludovic 
démontre un intérêt et une capacité générale à tenir compte des états mentaux lorsqu’il 
décrit les expériences des gens ou des personnages. Il démontre qu’il perçoit l’existence 
d’un lien entre les états mentaux et les comportements, les attitudes ou le contexte. Il est 
fréquemment en mesure d’élaborer ce lien de façon simple, lui permettant de donner un 
sens cohérent à ses propres expériences et à celles d’autrui.  
 
Toutefois, les résultats divergent en ce qui concerne la présence de déficits de la 
CM. En effet, les résultats à la GÉCM-TAT témoignent d’un pourcentage de Défauts de 
mentalisation suffisamment élevé pour justifier qu’on y porte une attention particulière, 
suggérant une certaine inconstance de la disponibilité de la CM de Ludovic. Il présente 
principalement des indices de recours à un mode de pensée prémentalisant, soit le mode 
fictif, en plus de présenter des indices d’absence de mentalisation. Au contraire, les 
résultats à la CRFS ne suggèrent aucune difficulté de la FR, témoignant plutôt qu’elle est 
disponible à chacune des échelles spécifiques qui obtiennent tous des scores décrivant 
une FR rudimentaire ou ordinaire.   
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Tableau 8 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Ludovic : validité 
convergente 
 
Données rapportées Résultats aux 
échelles spécifiques 
de la GÉCM-TAT 
Résultats à la 
CRFS 
Description 
de la convergence 
Mode de pensée 
prédominant / 
global 
Mode mentalisant Mode réflexif Convergence  
Qualité de la CM 
prédominante  
Rudimentaire Rudimentaire Convergence 
Nature des défauts 
de mentalisation 
Mode fictif Absence de défaut Divergence 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CRFS = Échelle d’évaluation de la fonction réflexive de 
l’enfant (Child and Adolescent Reflective Functioning Scale); CM = Capacité de 
mentalisation; FR = Fonction réflexive. 
 
Indices préliminaires de validité divergente. La relation entre les résultats 
obtenus par Ludovic à la GÉCM-TAT et à l’échelle de Syndromes extériorisés du CBCL 
est convergente, donnant lieu à des indices préliminaires de validité divergente 
insatisfaisants (voir Tableau 9).  
 
Les résultats obtenus à la GÉCM-TAT suggèrent le recours à un Mode 
mentalisant prédominant par rapport au recours à une CM sous-développée ou absente. 
Toutefois, la présence d’indices d’absence de mentalisation témoigne de perturbations 
marquées de la CM et conséquemment, d’un déploiement défaillant/fluctuant de la CM 
selon le seuil établi précédemment.  Pour sa part, le résultat obtenu à l’échelle 
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Syndromes extériorisés du CBCL se situe sous le seuil clinique, témoignant de l’absence 
de syndromes de type extériorisé. Ainsi, la relation est convergente entre les résultats 
obtenus à la GÉCM-TAT et ceux obtenus au CBCL par Ludovic puisqu’il obtient de 
faibles résultats en termes de mentalisation en plus de faibles résultats en termes de 
syndromes extériorisés.  
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Tableau 9 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Ludovic: validité 
divergente 
 
Données rapportées Résultats à la GÉCM-TAT Résultats au 
CBCL 
Validité 
divergente 
Sous-catégories 
spécifiques vs 
échelle Syndromes 
extériorisés 
Mode mentalisant (% 2+3) 
= 87,1 
Défauts de mentalisation 
(% 0+1) = 11,3 
CM absente (% 0) = 3,2 
Hostilité = absente 
Score faible - 
Intervalle 
normal 
Insatisfaisante 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CBCL = Liste de vérification du comportement (Child 
Behavior Checklist); CM = Capacité de mentalisation. 
 
Indices préliminaires de validité de contenu. Les résultats à chacune des sous-
catégories et à l’ensemble de la GÉCM-TAT de même que les notes de discussion 
permettent d’appuyer les impressions cliniques concernant les capacités et les limites de 
Ludovic en termes de CM et de régulation émotionnelle. Ceci suggère que la 
conceptualisation de l’outil et de ses constituants permet de mesurer la CM, telle qu’elle 
est conçue aux plans théorique et clinique.  
 
Néanmoins, deux lacunes ont été identifiées quant à la capacité de la grille à bien 
capter certaines difficultés au plan de la CM. D’abord, une lacune identifiée est 
l’impossibilité, dans la version actuelle de la grille, de tenir compte des réactions 
comportementales qui traduisent une réaction émotionnelle chez le personnage 
lorsqu’elles se manifestent dans une même histoire qu’une référence explicite aux états 
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mentaux. Le narratif suivant, déjà présenté plus haut, est un bon exemple de cette lacune 
de la sous-catégorie RÉM.  
C’est un père puis son fils qui s’en vont à la pêche. Le père, à son 
fils, il lui demande, « Puis en as-tu attrapé un ? ». Il n’y répond pas 
puis il est toujours tranquille. Puis il attend son poisson. Son père il 
y demande : « Hey ho ! ». Il répond « Hey ho », mais il reste quand 
même dans sa position et lui dit « CHUT papa !! ». Puis il le pousse 
à l’eau. Qu’est-ce fait qu’il l’a poussé à l’eau? Il n’arrêtait pas de 
parler puis lui, il voulait attraper un poisson tandis que son père en 
avait déjà attrapé plein.  
 
Dans ce narratif, Ludovic démontre qu’il réfère au monde interne des 
personnages en leur attribuant des états mentaux émotionnels (tranquille) et 
intentionnels (voulait), permettant de conclure à la présence de Référence explicite aux 
états mentaux. Toutefois, en criant « chut papa » et en poussant le personnage du père à 
l’eau, Ludovic réfère implicitement à la frustration, et possiblement à la jalousie, mais 
ces sentiments demeurent non-mentalisés et s’expriment à travers un comportement 
agressif. Ici, sa capacité à référer au monde interne des personnages pour certains états 
mentaux n’empêche pas la présence de défauts de mentalisation concernant d’autres 
états mentaux (p. ex., colère ou jalousie). La conceptualisation actuelle de la GÉCM-
TAT ne permet pas de prendre en considération la présence simultanée d’une référence 
explicite et d’une référence implicite aux états mentaux. 
 
Ensuite, il a été noté que la présence d’un écart important entre le comportement 
du personnage et l’émotion attribuée au personnage n’est pas prise en compte par la 
sous-catégorie RÉ-P. Pourtant, cet écart témoigne d’une difficulté de mentalisation qui 
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s’observe bien dans un protocole TAT. Par exemple, lorsque la façon qu’utilise Ludovic 
pour identifier et qualifier l’émotion du personnage suggère une faible intensité 
émotionnelle alors que la réaction comportementale du personnage suggère une intensité 
émotionnelle élevée, il est possible de croire que l’enfant n’a pas été en mesure de 
mentaliser son état interne suffisamment pour l’évaluer de façon adéquate. Le narratif 
suivant composé par Ludovic en est un bon exemple.  
C’est un garçon dans un chalet. Pendant la nuit, son chien a 
entendu des bruits fait qu’il est parti dans la forêt. Puis le garçon 
ben, il trouve ça plate, alors il reste assis sur le bord de sa porte en 
attendant que son chien revienne. Mais son chien, y’est jamais 
revenu. Dans la forêt, si tu regardes bien, peut-être que tu vas voir 
un vieux monsieur dans une cabane en bois. Un très, très, très, très, 
très, très, très vieux monsieur, assis, sur le bord de sa porte. Il 
attend que son chien revienne. 
 
L’attente infinie pourrait être une réaction témoignant d’une intensité 
émotionnelle importante, ce qui diffère de la faible intensité émotionnelle identifiée. 
 
Analyse de cas 2 : Stéfanie 
Description des données sociodémographiques 
Stéfanie est une fillette âgée de 10 ans issue de la population générale. Elle vit au 
sein d’une famille recomposée avec sa mère, sa sœur jumelle, son frère ainé, son beau-
père et les enfants de ce dernier. Les jumelles habitent chez leur père une fin de semaine 
sur deux où elles côtoient la conjointe du père ainsi que leurs demi-frères et demi-sœurs.  
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Description du profil clinique de l’enfant 
Stéfanie est née prématurément, à 35 semaines de grossesse. La formation 
incomplète d’un poumon a nécessité une hospitalisation à sa naissance. Elle a également 
été confrontée à la séparation de ses parents et au décès d’un de ses grands-parents au 
cours de son enfance. L’enfant bénéficie actuellement d’un service d’orthopédagogie à 
l’école dû à des difficultés d’apprentissage, lui permettant de poursuivre un 
cheminement scolaire régulier. Au plan psychiatrique, des antécédents de trouble 
anxieux, de dépression et de difficultés d’apprentissage sont rapportés au sein de la 
famille. Pour sa part, Stéfanie a reçu un diagnostic de trouble déficitaire de l’attention 
avec hyperactivité (TDAH) pour lequel elle est médicamentée et n’a jamais nécessité de 
services pédopsychiatriques. Lorsque le TDAH est contrôlé par la médication, Stéfanie 
ne présente aucun autre trouble avéré ni syndrome. En effet, aucun élément significatif 
sur ce plan ne ressort du Questionnaire destiné aux parents ou tuteurs légaux ni du 
CBCL. Les résultats obtenus au CBCL, autant à l’échelle globale, à l’échelle de 
Syndromes intériorisés et à l’échelle de Syndromes extériorisés se situent tous sous le 
seuil clinique, tel que présentés au Tableau 10.  
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Tableau 10 
Profil clinique : résultats obtenus par Stéfanie au CBCL 
Variables et données 
rapportées 
Résultats Description 
Syndromes   
Échelle Syndromes 
intériorisés 
T = 58 Intervalle normal 
Échelle Syndromes 
extériorisés 
T = 61 Intervalle normal 
Échelle globale T = 61 Intervalle normal 
Note. CBCL = Liste de vérification du comportement (Child Behavior Checklist). 
 
Les résultats obtenus à l’EAE-attachement, présentés au Tableau 11, démontrent 
que Stéfanie possède des représentations d’attachement de type insécurisant-détaché à 
l’égard de ses deux parents. Elle tend à identifier des émotions dans son discours, mais 
qui sont régulièrement les mêmes. Souvent, elle ne situe pas leur contexte ni ne 
reconnaît leur impact sur autrui, comme le suggère le faible score obtenu à l’échelle 
Ouverture émotionnelle. Aussi, elle nie largement sa vulnérabilité émotionnelle au sein 
de ses relations d’attachement en regard d’évènements mineurs tel qu’un besoin de 
réconfort lors de blessure, alors qu’elle la reconnaît parfois en regard d’évènements 
majeurs telle qu’une séparation prolongée (Détachement). Stéfanie ne propose pas 
systématiquement de résolution aux conflits qu’elle décrit, bien que son discours puisse 
témoigner d’un dénouement de la situation conflictuelle. Surtout, elle n’explique pas le 
processus de résolution des conflits (Résolution de conflits). Elle ne présente pas 
d’indice de Désorganisation au cours de l’entrevue. Toutefois, plusieurs entraves à la 
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Cohérence de son discours portant sur ses expériences d’attachement et sur les 
caractéristiques de ses figures d’attachement sont notées et donnent lieu à un protocole 
majoritairement incohérent. Ainsi, Stéfanie possède des représentations d’attachement 
insécurisantes, est limitée dans sa capacité à élaborer les impacts des affects, à 
reconnaître sa vulnérabilité émotionnelle en contexte relationnel et à envisager que les 
conflits aient une résolution cohérente et satisfaisante.  
 
En résumé, Stéfanie est une enfant née prématurément qui habite avec les 
familles recomposées de ses deux parents. Elle entretient à l’égard de ces derniers des 
représentations d’attachement insécurisantes, de type évitant. De façon générale, son 
développement se déroule selon les balises attendues. Outre des difficultés 
d’apprentissage, l’enfant ne présente aucun syndrome psychopathologique lorsque son 
TDAH est contrôlé pharmacologiquement.  
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Tableau 11 
Profil clinique : résultats obtenus par Stéfanie à l’EAE-attachement 
Variables et données rapportées Résultats Descriptiona 
Catégorie et dimensions d’attachement 
Catégorie d’attachement Insécure-évitant 
(mère et père) 
Attachement insécurisant-
détaché 
Ouverture émotionnelle 3,0 Affects identifiés mais 
non illustrés 
Détachement 6,0 (mère) 5,0 (père) Vulnérabilité 
émotionnelle en grande 
partie déniée 
Résolution de conflits 5,0 Résolution limitée 
Désorganisation Absente Absence de 
désorganisation 
Cohérence  3,5 Incohérent 
Note. EAE = Entrevue d’attachement de l’enfant. 
aTraduction libre des descriptions issues du manuel du CAI (Child Attachment 
Interview) 
 
Description de la capacité de mentalisation de l’enfant 
Résultats à la CFRS. Les résultats obtenus par Stéfanie à l’échelle globale de la 
CRFS (voir Tableau 12) suggèrent qu’elle possède une capacité générale à déployer une 
FR rudimentaire. Elle est en mesure de référer aux états mentaux dans son discours. 
Toutefois, elle ne tend pas à les relier aux évènements qu’elle vit ni aux contextes dans 
lesquels ils se déroulent. En effet, l’élaboration ou la réflexion concernant les états 
mentaux identifiés demeure simple malgré le soutien offert par les questions spécifiques 
de l’examinatrice. Stéfanie obtient son résultat le plus élevé aux échelles de FR orientée 
vers autrui (figure maternelle et figure paternelle), référant à une FR rudimentaire, tout 
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comme son résultat global. Elle obtient son résultat le plus faible à l’échelle de FR 
orientée vers soi, témoignant d’une FR concrète, mais s’approchant d’un niveau 
rudimentaire. Ainsi, lorsqu’elle traite de ce qui l’habite, Stéfanie décrit principalement 
ses expériences en termes concrets, mettant l’emphase sur les comportements et les 
situations plutôt que sur les états mentaux. Elle aborde parfois ses expériences en termes 
d’états mentaux, mais elle ne les élabore généralement pas au-delà d’un point de vue 
descriptif.  
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Tableau 12 
Résultats obtenus par Stéfanie à la CRFS 
Variables et données rapportées Résultats Descriptiona 
Fonction réflexive 
FR globale 3,08 FR rudimentaire, borne inférieure 
FR orientée vers soi 2,75 FR concrète, borne supérieure 
FR orientée vers la mère 3,25 FR rudimentaire 
FR orientée vers le père 3,25 FR rudimentaire 
Note. CRFS = Échelle d’évaluation de la fonction réflexive de l’enfant (Child and 
Adolescent Reflective Functionning Scale); FR = Fonction réflexive. 
a Traduction libre des descriptions issues du manuel CRFS 
 
Résultats à la GÉCM-TAT. Les résultats à la GÉCM-TAT suggèrent que 
Stéfanie fait preuve d’un mode de pensée mentalisant majoritairement riche et complexe 
lorsqu’elle compose des narratifs libres au TAT (voir Tableau 13).  
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Tableau 13 
Résultats obtenus par Stéfanie à la GÉCM-TAT 
Variables et données rapportées Résultats 
Capacité de mentalisation 
Résultats obtenus aux sous-catégories spécifiques à la CM 
Présence des composantes mesurées (% de Oui) 
Absence des composantes mesurées (% de Non) 
100 
0 
Enquête requise (%) 
Enquête fructueuse (%) 
Mode mentalisant (% de 2+3) 
Défauts de mentalisation (% de 0+1) 
CM absente (% de 0) 
CM sous-développée (% de 1) 
CM rudimentaire (% de 2) 
CM riche ou complexe (% de 3) 
Meilleure sous-catégorie 
Sous-catégorie la plus faible 
20 
100 
97,7 
2,3 
0 
2,3 
43,7 
54,0 
RÉM 
PSC et NSE 
Répartition des défauts de mentalisation en fonction de leur type 
Absence de mentalisation (%) 
Mode téléologique (%)  
Mode équivalence psychique (%) 
Mode fictif (%) 
0 
0 
0 
100 
Résultats obtenus aux sous-catégories non spécifiques 
Présence des composantes mesurées (% de Oui) 
Absence des composantes mesurées (% de Non) 
93,8 
6,3 
Capacité de régulation (% de 2) 
Défauts de régulation (% de 0+1) 
93,8 
6,3 
Autre information 
Hostilité Absente 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CM = Capacité de mentalisation; RÉM = Référence 
explicite aux états mentaux; NSE = Nécessaire soutien à l’élaboration via l’enquête; 
PSC = Proposition d’un sens cohérent sous-jacent aux comportements, attitudes ou états 
mentaux des personnages.  
Les pourcentages tiennent compte des cotes Ne s’applique pas, malgré que les résultats 
de cette cote ne soient pas présentés dans le tableau. Ceci explique que l’addition des 
pourcentages n’équivaut parfois pas à 100%.  
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Résultats aux sous-catégories spécifiques. L’absence de Non obtenue par 
Stéfanie suggère qu’elle a accès à l’ensemble des composantes spécifiques à la CM 
mesurées par la GÉCM-TAT lorsqu’elle imagine des narratifs au TAT. Elle démontre une 
constance dans sa capacité à concevoir les individus comme étant habités par des états 
mentaux (RÉM) et à considérer le lien entre les états mentaux et le contexte ou leur 
impact sur autrui (PSC). Aussi, elle démontre qu’elle est en mesure d’intégrer des 
éléments appartenant au percept (réalité externe) et des éléments appartenant à son 
imaginaire (monde interne) afin de composer une histoire personnalisée (IPI), tout en 
considérant la perspective de la personne à qui elle s’adresse (RCP). De plus, elle 
dépend peu du soutien offert par les questions d’enquête de l’examinatrice, comme le 
suggère le faible pourcentage de Nécessaire soutien à l’élaboration via l’enquête, 
démontrant une tendance autonome à déployer sa CM (NSE). Lorsqu’un soutien lui est 
nécessaire, elle en bénéficie chaque fois pour présenter des indices de CM de qualité 
rudimentaire ou plus complexe. 
 
Les indices de CM qu’elle présente dans ses narratifs sont principalement de 
qualité satisfaisante. En effet, le pourcentage obtenu à l’échelle Mode mentalisant est 
nettement plus élevé que celui obtenu à l’échelle Défauts de mentalisation. De plus, 
Stéfanie compose des narratifs dont la majorité des cotations utilisées par la GÉCM-TAT 
réfèrent à une qualité riche ou complexe de la CM. Le taux d’utilisation des indicateurs 
référant à une CM riche ou complexe est en effet plus élevé que le taux d’utilisation 
d’indicateurs référant à une CM rudimentaire qui lui, est beaucoup plus élevé que le 
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taux d’utilisation d’indicateurs référant à une CM sous-développée. Il n’y a aucun indice 
d’absence de mentalisation. L’extrait de narratif suivant rend compte de la présence 
d’une majorité d’indices de CM riche ou complexe et d’un indice de CM rudimentaire.  
Il était une fois une mère très vieille, qui habitait avec son garçon. 
Son garçon va tout l’temps dans les bois. Mais un bon matin […] il 
n’est pas revenu au diner. Sa mère le cherche partout, partout, 
partout dans la maison. […] Il est pas là. Elle savait que lui, avec 
son vélo et son chien, il partait souvent dans les bois très sombres. 
C’est pour cela qu’elle appelait la police pour dire « Allez le 
chercher dans les bois, il n’a pas donné de nouvelles, même pas une 
feuille de papier. » Elle cherche partout, partout, partout. Elle 
s’inquiétait tellement; elle n’a pas eu encore de nouvelle de la 
police. […] Pendant que la nuit tombe, le p’tit garçon, son chien et 
son vélo rentraient à la maison. […] Et sa mère disait : « Vas te 
coucher, tu seras en conséquence demain. » […] Le lendemain 
matin, quand le jour se lève, […] le p’tit garçon y’a pas oublié qu’il 
y a une conséquence. […] Sa mère lui dit : « Tu pourras aller dans 
les bois, mais sur les côtés seulement, pas trop éloigné des bois, je 
veux pas te perdre encore une 2e fois.  
 
Ici, Stéfanie imagine un narratif qui tient compte du contenu manifeste, tout en 
étant clairement personnalisé (IPI; indice de CM rudimentaire). Elle identifie 
spontanément (NSE; indice de CM riche ou complexe) des états mentaux précis et variés 
chez deux personnages (RÉM; indices de CM riche ou complexe) et donne un sens 
élaboré à leurs expériences respectives (PSC; indice de CM riche ou complexe), par 
exemple en tenant compte de l’impact du contexte sur les affects (p. ex., la mère 
s’inquiète n’ayant pas eu de nouvelles de son fils ni des policiers) ou de l’impact des 
connaissances des habitudes d’un personnage sur les comportements (p. ex., la mère 
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peut indiquer au policier où chercher connaissant les habitudes de son garçon ) et ce, 
malgré le fait qu’elle mette davantage l’accent sur les aspects cognitifs.  
 
Globalement, les résultats obtenus aux sous-catégories spécifiques à la CM 
démontrent que Stéfanie utilise des termes précis pour décrire les états mentaux des 
personnages à toutes les planches sauf une (14/15), en plus de référer régulièrement à 
une variété de catégories d’états mentaux (11/15) et à ceux de plus d’un personnage 
(10/15). Le sens qu’elle attribue à l’expérience des personnages est le plus souvent 
élaboré (12/15). Elle construit le plus souvent une histoire personnalisée (14/15) qu’elle 
bonifie dans plus de la moitié des narratifs par l’ajout de personnages (9/15) ou par 
l’ajout d’un faire semblant (10/15). Puis, en général, Stéfanie raconte ses histoires de 
façon à faciliter la compréhension pour l’examinateur. Ainsi, Stéfanie est en mesure de 
déployer régulièrement sa CM pour construire des narratifs au TAT et la qualité des 
indices varie légèrement selon les planches et les sous-catégories. 
 
C’est au profit de la capacité à référer explicitement aux états mentaux des 
personnages qu’elle mobilise le mieux sa CM. Cette capacité est à peine moins efficace 
lorsqu’il s’agit de donner un sens aux états mentaux et de déployer sa CM de façon 
autonome. En effet, la meilleure sous-catégorie, soit la composante de la mentalisation 
mesurée par la GÉCM-TAT qui est la mieux représentée dans le protocole TAT de 
Stéfanie, est RÉM puisqu’elle obtient le pourcentage le plus élevé d’indicateurs de 
valeur 3. Les sous-catégories les plus faibles, soit les deux composantes de la 
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mentalisation mesurées par la GÉCM-TAT qui sont les moins bien représentées dans son 
protocole TAT sont PSC et NSE, qui obtiennent un même faible pourcentage 
d’indicateurs de défauts de mentalisation.  
 
Répartition des défauts de mentalisation en fonction des types. Les résultats 
obtenus témoignent de rares défauts de mentalisation qui se manifestent tous par des 
indicateurs de CM sous-développée, plus particulièrement d’indices de mode de pensée 
fictif. Le narratif suivant offre des exemples de cotations référant à ce mode 
prémentalisant.  
Ben c’est ça, c’est la même que tantôt. Tu sais, dans le début 
(cherche la planche 3, les met l’une à côté de l’autre). Tu vois, 
c’est ça c’est la même affaire, hein ? Ça te fait penser à ça ? Oui, 
tu trouves pas ? C’est comme la même, même, même affaire. Mais 
rien de différent. Et si tu racontais cette histoire, qu’est-ce que 
ce serait ? La même histoire. Puis il continuait, il continuait à 
construire puis il a fait une grande bâtisse comme ça. Puis il se 
croisait les doigts parce qu’il ne savait plus quoi faire.  
 
Les difficultés de Stéfanie à cette planche se situent au niveau du recours à son 
imaginaire pour construire un narratif propre à l’illustration présentée (IPI; indices de 
CM sous-développée), de même qu’au niveau de sa tendance à attribuer un état mental 
exclusivement d’ordre cognitif (RÉM; indices de CM sous-développée). Le sens qu’elle 
y donne est simple, descriptif et dépourvu d’ancrage affectif (PSC; indices de CM sous-
développée). Cette même planche, la 13B, comporte à elle seule l’ensemble des 
cotations de valeur 1 (indice de CM sous-développée). Une analyse clinique du 
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protocole de TAT et plus particulièrement de ce narratif selon l’un ou l’autre des 
systèmes d’analyse existants serait pertinente et permettrait de mieux saisir le type 
d’enjeux psychiques associés aux difficultés de mentalisation de l’enfant. À titre 
illustratif, les thématiques du rapport à la solitude de cette planche (Shentoub, 1990) et 
du rapport aux affects dépressifs évoqués par la planche 3 pourraient être mises en lien 
avec les indices de CM sous-développée que Stéfanie démontre ici, ce qui se démarque 
de sa capacité habituelle à adopter un mode de pensée mentalisant.  
 
Résultats aux sous-catégories non-spécifiques (précurseurs). Stéfanie démontre 
qu’elle possède des capacités de régulation émotionnelle et attentionnelle satisfaisantes. 
Le pourcentage de Oui est nettement plus élevé que le pourcentage de Non, suggérant 
qu’elle présente plusieurs composantes de la capacité de régulation mesurées par la 
GÉCM-TAT, autant à travers ses narratifs que par les comportements qu’elle adopte lors 
de l’épreuve TAT. Les indices de régulation sont principalement de qualité satisfaisante 
puisque le taux d’utilisation d’indicateurs référant à une Capacité de régulation est plus 
élevé que le taux d’utilisation d’indicateurs référant à des Défauts de régulation. De 
façon générale, Stéfanie élabore des narratifs au sein desquels les personnages 
présentent une régulation émotionnelle satisfaisante ou un apaisement de l’émotion suite 
à une tension. Elle construit un seul narratif où l’émotion négative du personnage 
perdure tout au long de l’histoire. 
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Hostilité. Stéfanie ne présente pas d’hostilité à l’égard de la tâche lors de 
l’expérimentation.  
 
Ainsi, l’ensemble des résultats obtenus à la GÉCM-TAT suggèrent que Stéfanie 
possède de bonnes capacités de mentalisation et de régulation qui sont disponibles 
presqu’en tout temps. Elle présente de rares défauts de mentalisation et de régulation, en 
particulier à une planche dont les sollicitations latentes auraient avantage à être 
analysées à partir de l’un des systèmes d’analyse clinique du TAT existant. Aucun défaut 
ne se présente sous la forme d’indice d’absence de mentalisation. Plutôt, ils se 
présentent tous sous la forme du mode fictif, soit un mode prémentalisant de la pensée. 
Conséquemment, le recours à sa CM peut être qualifié de satisfaisant lorsqu’elle 
construit des narratifs au TAT. La présence d’une erreur d’administration doit toutefois 
être notée. Une sur-enquête a été effectuée à trois narratifs différents malgré qu’aucune 
question de précision n’était nécessaire. Les contenus obtenus suite aux questions 
d’enquête ont été considérés pour la cotation, ce qui a donné à Stéfanie une cotation de 
meilleure qualité (p. ex., CM rudimentaire) que ce qu’elle aurait obtenu sans enquête (p. 
ex., CM sous-développée). Ainsi, ces erreurs contribuent à surévaluer la CM de Stéfanie.  
 
Indices préliminaires des propriétés psychométriques de la GÉCM-TAT 
Indices préliminaires de fidélité inter-juges. Le pourcentage d’accord inter-
juges est supérieur à 90,0 % pour l’ensemble du protocole de Stéfanie et pour chacune 
des sous-catégories, à l’exception de la sous-catégorie RCP, qui obtient un accord inter-
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juges de 33,3 % (voir Tableau 14). Cette dernière sous-catégorie obtient le pourcentage 
d’accord le plus faible. Les sous-catégories NSE, RA-E, RÉ-E et H obtiennent le résultat 
le plus élevé du protocole de Stéfanie, avec un accord inter-juges parfait. Toutefois, 
deux désaccords différents sont qualifiés de majeurs. Le premier écart majeur est obtenu 
à la sous-catégorie IPI tandis que le second est obtenu à la sous-catégorie RÉ-P.  
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Tableau 14 
Indices préliminaires des propriétés psychométriques pour Stéfanie: 
 fidélité inter-juges 
 
Données rapportées Pourcentage d’accord 
(%) 
Présence d’écart 
majeur 
Total des indicateurs 94,0  - 
RÉM 90,0 - 
PSC 91,4 - 
RÉ-P 98,3 Oui 
IPI 92,2 Oui 
NSE 100 - 
RCP 33,3 - 
RA-E 100 - 
RÉ-E 100 - 
H 100 - 
Note. RÉM = Référence explicite aux états mentaux; PSC = Proposition d’un sens 
cohérent aux comportements, attitudes ou états mentaux des personnages; RÉ-
P = Régulation émotionnelle des personnages; IPI = Intégration des éléments 
perceptifs et imaginaires pour l’élaboration de l’histoire; NSE = Nécessaire soutien à 
l’élaboration via l’enquête; RCP = Relation au clinicien : prise en compte spontanée 
de sa perspective; RA-E = Régulation attentionnelle de l’enfant lors de la tâche; RÉ-
E = Régulation émotionnelle de l’enfant lors de la tâche; H = Hostilité. 
 
Indices préliminaires de validité convergente. Stéfanie obtient certains 
résultats à la GÉCM-TAT qui convergent avec ceux obtenus à la CRFS alors que d’autres 
divergent, donnant lieu à des indices préliminaires partiellement satisfaisants (voir 
Tableau 15). 
 
Les résultats obtenus à la CRFS et à la GÉCM-TAT soulignent tous les deux la 
capacité de Stéfanie à adopter de façon prédominante un mode de pensée réflexif ou 
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mentalisant. Toutefois, les résultats divergent en ce qui a trait à la qualité des indices de 
mentalisation qui est évaluée de façon avantageuse par la GÉCM-TAT par rapport à la 
CRFS. En effet, les résultats obtenus à la GÉCM-TAT font état d’une CM 
majoritairement riche ou complexe à laquelle Stéfanie a accès de façon quasi constante. 
Ceci diffère des résultats obtenus à la CRFS où les échelles de FR globale et de FR 
orientée vers autrui (figure maternelle et figure paternelle) suggèrent une FR 
rudimentaire et dont l’échelle de FR orientée vers soi suggère une FR concrète, bien 
qu’à la limite d’une FR rudimentaire. Ces résultats suggèrent que Stéfanie déploie 
majoritairement un mode réflexif dont la qualité est rudimentaire pour comprendre les 
états mentaux et les comportements interpersonnels à l’intérieur de ses relations 
d’attachement, mais que la disponibilité de ce mode peut fluctuer. En effet, elle montre 
une défaillance de sa FR lorsqu’il s’agit d’explorer et de donner un sens à sa propre 
expérience. La présence d’erreurs lors de l’administration du TAT a pu entrainer une 
légère surévaluation des résultats à la GÉCM-TAT. Ceci peut contribuer à accentuer 
l’écart noté entre les résultats obtenus aux deux instruments, écart qui serait 
possiblement moins marqué sans ces erreurs.  
 
Une convergence théorique entre les résultats obtenus aux deux instruments de 
mesure est observée en ce qui concerne la nature des défauts de mentalisation. En effet, 
bien qu’ils soient rarement soulignés par la GÉCM-TAT, les défauts de mentalisation que 
présente Stéfanie sont tous de l’ordre d’un mode de pensée fictif, suggérant qu’elle 
éprouve parfois des difficultés à tenir compte de sa propre expérience affective pour 
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donner un sens aux comportements et attitudes des personnages de l’histoire. Ces 
résultats vont dans le même sens que les résultats obtenus à la CRFS, soulignant une 
plus faible capacité à démontrer un mode réflexif pour traiter de sa propre expérience 
interne (FR orientée vers soi = 2,75) que pour décrire l’expérience d’autrui (FR orientée 
vers sa figure maternelle et vers sa figure paternelle = 3,25).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
121 
 
Tableau 15 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Stéfanie : validité 
convergente 
 
Données rapportées Résultats aux 
échelles spécifiques 
de la GÉCM-TAT 
Résultats à la 
CRFS 
Description 
de la convergence 
Mode de pensée 
prédominant / global 
Mode mentalisant Mode réflexif Convergence  
Qualité de la CM 
prédominante 
Riche ou complexe Rudimentaire Divergence 
Nature des défauts 
de mentalisation 
Mode fictif FR orientée vers 
soi 
Convergence 
théorique 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CRFS = Échelle d’évaluation de la fonction réflexive de 
l’enfant (Child and Adolescent Reflective Functioning Scale); CM = Capacité de 
mentalisation; FR = Fonction réflexive. 
 
Indices préliminaires de validité divergente. La relation entre les résultats 
obtenus par Stéfanie à la GÉCM-TAT et à l’échelle de Syndromes extériorisés du CBCL 
est divergente, témoignant d’indices préliminaires de validité divergente satisfaisants 
(voir Tableau 16). 
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Tableau 16 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Stéfanie: validité 
divergente  
 
Données rapportées Résultats à la GÉCM-
TAT 
Résultats au 
CBCL 
Validité 
divergente 
Sous-catégories 
spécifiques vs 
échelle Syndromes 
extériorisés 
Mode mentalisant  
(% 2+3) = 97,7 
Défauts de mentalisation 
(% 0+1) = 2,3 
CM Absente (% 0) = 0 
Hostilité = absente 
Score faible - 
Intervalle 
normal 
Satisfaisante 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CBCL = Liste de vérification du comportement (Child 
Behavior Checklist); CM = Capacité de mentalisation. 
 
Les résultats obtenus à la GÉCM-TAT font état d’une tendance générale chez 
Stéfanie à adopter un Mode mentalisant pour donner un sens aux expériences humaines 
qui prédomine sur la présence de Défauts de mentalisation. De plus, les résultats obtenus 
ne témoignent pas de perturbation marquée de la CM qui mériterait une attention 
particulière. En effet, aucun indice d’absence de la CM ni d’hostilité n’a été noté au 
protocole. Ces résultats sont cohérents avec les résultats obtenus à l’échelle Syndromes 
extériorisés du CBCL qui suggèrent une absence de symptômes extériorisés significatifs 
chez l’enfant. 
 
Indices préliminaires de validité de contenu. La discussion suscitée par la mise 
en commun des cotations ainsi que l’analyse qualitative des contenus des différents 
narratifs du protocole TAT suggèrent que les forces de Stéfanie en termes de CM sont 
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bien relevées par la GÉCM-TAT, alors que certaines lacunes sont sous-estimées. En 
effet, des faiblesses de la capacité de la GÉCM-TAT à souligner la présence de défauts 
de mentalisation ont été identifiées lors de la cotation du protocole TAT de cette enfant. 
Plus précisément, l’analyse qualitative du protocole TAT de l’enfant démontre chez elle 
une tendance plus faible à considérer l’expérience émotionnelle lorsqu’elle donne un 
sens aux comportements et aux expériences des personnages que ce qui est suggéré par 
les résultats à la GÉCM-TAT.  
 
En ce sens, l’indicateur de la sous-catégorie RÉM, mesurant la tendance à utiliser 
des termes précis pour référer aux états mentaux, ne permet pas de distinguer la 
précision des états mentaux d’ordre cognitif de ceux d’ordre affectif. Dans le protocole 
de Stéfanie, les termes référant à des états mentaux d’ordre cognitif sont précis tandis 
que ceux référant à des états mentaux d’ordre émotionnel sont généralement vagues. De 
même, à partir du moment où une référence affective est présente dans le narratif, une 
cotation d’explication élaborée peut être attribuée à la sous-catégorie PSC, même si cette 
explication ne vise que les états mentaux d’ordre cognitif et demeure peu élaborée au 
plan affectif. Ainsi, l’absence de distinction des états mentaux affectifs et cognitifs par 
les deux indicateurs tend à surestimer la précision des états mentaux et l’élaboration du 
sens accordé lorsqu’ils concernent les aspects affectifs, surestimant par conséquent la 
CM de l’enfant. 
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L’analyse qualitative souligne également la tendance de Stéfanie à produire des 
narratifs très longs, où l’emphase est principalement mise sur le contexte et la 
description des comportements, malgré qu’au moins une référence aux états mentaux 
soit présente dans chaque narratif. C’est principalement en référence aux états mentaux 
d’ordre cognitif qu’un sens est proposé à l’expérience des personnages. De plus, les 
questions d’enquête permettent rarement à Stéfanie de bonifier le sens qu’elle attribue à 
l’expérience émotionnelle des personnages. Les narratifs très longs et pratiquement 
dénués de référence affective, tels que ceux produits par Stéfanie sont considérés comme 
étant des indices d’un fonctionnement de pensée prémentalisant associé à un mode fictif 
(Fonagy et al., 2012). Tous ces indices soulignés par l’analyse qualitative ne se dégagent 
pas des résultats obtenus à la GÉCM-TAT. La faible utilisation des indicateurs référant 
au mode fictif, malgré l’ensemble des observations des deux juges suggérant une faible 
considération authentique de l’expérience affective par l’enfant, démontrent la présence 
de lacunes de la GÉCM-TAT à bien capter ce mode prémentalisant.  
 
L’analyse qualitative du protocole TAT de Stéfanie met ensuite en évidence le 
fait que l’écart entre la thématique abordée par l’enfant et le contenu latent de chaque 
planche n’est pas considéré par la GÉCM-TAT. De tels écarts pourraient renseigner sur 
des limites de la CM de l’enfant et leur considération pourrait nuancer l’interprétation de 
la qualité des autres manifestations de la CM. Par exemple, à la planche 3BM, le narratif 
de Stéfanie présente des indices de CM, mais elle évite complètement la problématique 
dépressive que Shentoub (1990) identifie comme étant sollicitée par cette planche.  
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Heu, un jeune homme, qui, qui, qui, (12 sec) qui sortait d’la maison 
puis il aurait construit une cabane en bois puis il se serait endormi 
sur le bois. Puis le lendemain matin ses parents sont venus le 
chercher puis il est rentré chez lui. Puis chaque jour, il retournait 
dans sa cabane en bois pour ajuster plus de choses dedans, il met 
plus de décoratifs dedans […] puis il ajustait toujours sa cabane, un 
p’tit peu plus haut, puis tout ça. Comment il se sentait le jeune 
homme? Content parce qu’il pouvait faire ce qu’il voulait avec la 
cabane dans les arbres. Puis le soir des fois y s’endormait là, ou 
pas. Puis le lendemain matin, il recommence. Et ses parents 
comment ils se sentaient? Les parents y’étaient comme, corrects 
de le laisser aller comme ça, parce que eux ils pensaient que, laisser 
libre le p’tit garçon ce serait plus le fun pour pas qu’il reste dans sa 
chambre. Ils veulent qu’il soit dans nature, puis apprendre la 
végétation puis toute les plantes comme ça. Qu’est-ce qui fait 
qu’il voulait toujours construire sa cabane en bois puis 
l’ajuster? Ben pour que ça soit plus grand, pour que ses amis 
viennent plus s’amuser, comme si ça serait sa maison. Plus ajustée; 
ajuster le sol pour pas que ça casse là. 
 
Il est possible de croire que l’évitement du thème permet à Stéfanie de présenter 
plusieurs indices de mentalisation lorsque soutenue par des questions d’enquête. Ainsi, 
elle peut envisager que les personnages soient habités par des états mentaux et elle peut 
donner un sens aux comportements et aux états mentaux des personnages. Toutefois, en 
évitant le thème, elle évite aussi la résonnance affective de la thématique dépressive. Il 
est possible d’émettre l’hypothèse que Stéfanie serait trop activée par la problématique 
dépressive pour être en mesure de donner un sens cohérent à son expérience à travers les 
personnages de son histoire. Ainsi, en ne considérant pas l’écart entre le thème abordé et 
le contenu latent, il semble que la GÉCM-TAT évalue les ressources de l’enfant une fois 
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que ses mécanismes de défenses sont en place plutôt que sa capacité réelle à mentaliser 
l’expérience affective que suscite la planche.  
 
Analyse de cas 3 : Rosalie 
Description des données sociodémographiques 
Rosalie est une fillette âgée de 8 ans issue de la population générale. Elle habite 
avec ses parents et son frère de 15 ans.  
Description du profil clinique de l’enfant 
Les informations obtenues par le Questionnaire destiné aux parents et aux 
tuteurs légaux, version abrégée, suggèrent que le développement de Rosalie s’est 
déroulé dans les délais attendus à l’ensemble des sphères, sauf pour le langage qui s’est 
développé de façon précoce. Aussi, il rend compte de deux événements marquants pour 
Rosalie au cours de son enfance. Elle a été confrontée au décès d’une personne 
significative, son arrière-grand-mère, en plus d’avoir été indirectement témoin de 
l’accident de voiture d’un membre de sa famille. Par ailleurs, Rosalie ne présente aucun 
syndrome, trouble ni difficulté au plan de la santé mentale. En effet, aucun élément 
significatif à cet égard ne ressort du Questionnaire destiné aux parents ou tuteurs 
légaux, version abrégée ni du CBCL. Les résultats au CBCL sont présentés au Tableau 
17 et se situent tous sous le seuil clinique, autant à l’échelle globale, à l’échelle de 
Syndromes intériorisés et à l’échelle de Syndromes extériorisés.  
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Tableau 17 
Profil clinique : résultats obtenus par Rosalie au CBCL  
Variables et données 
rapportées 
Résultats Description 
Syndromes   
Échelle Syndromes 
intériorisés 
T = 43 Intervalle normal 
Échelle Syndromes 
extériorisés 
T = 51 Intervalle normal 
Échelle globale T = 46 Intervalle normal 
Note. CBCL = Liste de vérification du comportement (Child Behavior Checklist). 
 
Rosalie présente des représentations d’attachement de type sécurisant à l’égard 
de ses deux parents. Les résultats obtenus à l’EAE-attachement sont présentés au 
Tableau 18. Son score à l’échelle Ouverture émotionnelle suggère qu’elle est en mesure 
d’identifier une variété d’émotions et de les élaborer en les illustrant par des exemples 
pertinents. Rosalie est en mesure de reconnaître sa vulnérabilité émotionnelle en regard 
de ses besoins relationnels, bien qu’elle puisse parfois la nier face à certains événements 
mineurs tels qu’un besoin de soins lors de maladie (Détachement). La majorité des 
conflits qu’elle décrit avec ses figures d’attachement connaissent un dénouement positif 
pour lequel le processus de résolution est parfois expliqué (Résolution de conflit). Elle 
ne démontre aucun indice de Désorganisation au cours de l’entrevue. Son discours est 
clairement cohérent dans l’ensemble du protocole, comme le suggère son score élevé à 
l’échelle Cohérence. Ainsi, l’ensemble des résultats obtenus par Rosalie à l’EAE-
attachement suggère qu’elle possède des représentations stables et cohérentes de ses 
128 
 
relations et de ses figures d’attachement ainsi qu’une image réaliste d’elle-même et de 
ses expériences émotionnelles, qu’elle envisage ses relations de façon positive et 
sécurisante en plus d’envisager les conflits relationnels comme pouvant se résoudre de 
façon satisfaisante.   
 
En résumé, Rosalie est une enfant vivant dans une famille nucléaire, ayant un 
parcours développemental et scolaire sans particularité, ne présentant pas de syndrome 
psychopathologique et ayant des représentations d’attachement de type sécurisant.  
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Tableau 18 
Profil clinique : résultats obtenus par Rosalie à l’EAE-attachement 
Variables et données rapportées Résultats Descriptiona 
Catégorie et dimensions d’attachement 
Catégorie d’attachement Sécurisant (mère et 
père) 
Attachement sécurisant 
Ouverture émotionnelle 7,0 Gamme complète d’affects 
avec une certaine élaboration 
Détachement 2,0 (mère et père) Reconnaissance évidente de 
vulnérabilité, borne inférieure 
Résolution de conflits 7,0 Résolus 
Désorganisation Absente Absence de désorganisation 
Cohérence  8,0 Discours cohérent, borne 
supérieure 
Note. EAE = Entrevue d’attachement de l’enfant. 
aTraduction libre des descriptions issues du manuel du CAI (Child Attachment 
Interview) 
 
Description de la capacité de mentalisation de l’enfant 
Résultats à la CRFS. Les résultats obtenus par Rosalie à l’échelle globale de la 
CRFS (voir Tableau 19) suggèrent qu’elle possède une FR rudimentaire. Elle démontre 
un certain intérêt pour l’expérience subjective des gens, mais la tendance à considérer 
les états mentaux pour comprendre leurs réactions ne lui est pas naturelle. En effet, bien 
qu’elle identifie parfois spontanément des états mentaux, leur élaboration demeure 
simple malgré le soutien des questions spécifiques de l’examinatrice. Rosalie tend à 
s’intéresser davantage aux activités ou à l’environnement physique pour donner un sens 
aux comportements des gens plutôt que de s’intéresser à leur expérience affective et 
cognitive. Elle est particulièrement limitée dans sa capacité à réfléchir à ses propres 
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expériences en termes d’états mentaux, obtenant son résultat le plus faible à l’échelle de 
FR orientée vers soi, suggérant une FR concrète. Ainsi, lorsqu’elle traite de ce qui 
l’habite, Rosalie décrit principalement ses expériences en termes concrets, mettant 
l’emphase sur la description de comportements, d’activités ou de situations vécues. Elle 
aborde parfois ses expériences en termes d’états mentaux, mais ne les élabore 
généralement pas au-delà d’un point de vue descriptif. Son score le plus élevé est obtenu 
à l’échelle de FR orientée vers la figure paternelle, où elle démontre une FR 
rudimentaire, de façon semblable à celle qu’elle utilise pour comprendre l’expérience de 
sa mère. En effet, son résultat à l’échelle de FR orientée vers la figure maternelle est 
légèrement plus faible, mais témoigne aussi d’une FR rudimentaire. Ainsi, Rosalie 
réfère régulièrement aux états mentaux dans son discours lorsqu’elle parle de ses parents 
et ce, de façon spontanée. Toutefois, elle ne tend pas à les relier aux comportements et 
attitudes de ses figures d’attachement ni au contexte dans lequel ils se trouvent, ce qui ne 
permet pas de donner un sens élaboré à leurs expériences respectives. 
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Tableau 19 
Résultats obtenus par Rosalie à la CRFS 
Variables et données rapportées Résultats Descriptiona 
Fonction réflexive 
FR globale 3,17 FR rudimentaire, borne 
inférieure 
FR orientée vers soi 2,5 FR concrète, borne supérieure 
FR orientée vers la mère 3,25 FR rudimentaire 
FR orientée vers le père 3,75 FR rudimentaire 
Note. CRFS = Échelle d’évaluation de la fonction réflexive de l’enfant (Child and 
Adolescent Reflective Functioning Scale); FR = Fonction réflexive. 
a Traduction libre des descriptions issues du manuel CRFS 
 
Résultats à la GÉCM-TAT. Les résultats à la GÉCM-TAT suggèrent que 
Rosalie déploie une CM majoritairement rudimentaire lorsqu’elle compose des narratifs 
libres au TAT (voir Tableau 20). 
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Tableau 20 
Résultats obtenus par Rosalie à la GÉCM-TAT 
Variables et données rapportées Résultats 
Capacité de mentalisation 
Résultats obtenus aux sous-catégories spécifiques à la CM 
Présence des composantes mesurées (% de Oui) 
Absence des composantes mesurées (% de Non) 
93,5 
6,5 
Enquête requise (%) 
Enquête fructueuse (%) 
Mode mentalisant (2+3) 
Défauts de mentalisation (0+1) 
CM absente (% de 0) 
CM sous-développée (% de 1) 
CM rudimentaire (% de 2) 
CM riche ou complexe (% de 3) 
Meilleure sous-catégorie 
Sous-catégorie la plus faible 
33,3 
100 
92,7 
7,3 
0 
7,4 
57,4 
35,3 
RÉM 
NSE 
Répartition des défauts de mentalisation en fonction de leur type 
Absence de mentalisation 
Mode téléologique 
Mode équivalence psychique 
Mode fictif 
0 
40 
0 
60 
Résultats obtenus aux sous-catégories relatives aux précurseurs 
Présence des composantes mesurées (% de Oui) 
Absence des composantes mesurées (% de Non) 
41,2 
58,8 
Défauts de régulation 
Capacité de régulation 
66,7 
33,3 
Autre information 
Hostilité Absente 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CM = Capacité de mentalisation; RÉM = Référence 
explicite aux états mentaux; NSE = Nécessaire soutien à l’élaboration via l’enquête.  
Les pourcentages tiennent compte des cotes Ne s’applique pas, malgré que les résultats 
de cette cote ne soient pas présentés dans le tableau. Ceci explique que l’addition des 
pourcentages n’équivaut parfois pas à 100%.  
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Résultats aux sous-catégories spécifiques. Le pourcentage de Oui plus élevé que 
le pourcentage de Non obtenu par Rosalie suggère qu’elle a accès de façon régulière à 
plusieurs composantes spécifiques à la CM mesurées par la GÉCM-TAT lorsqu’elle 
imagine des narratifs au TAT. Elle dépend du soutien externe offert par les questions 
d’enquête de l’examinatrice dans 33,3 % des narratifs pour accéder à sa CM et en 
bénéficie chaque fois pour présenter des indices d’une CM de qualité rudimentaire ou 
complexe. Les indices de CM qu’elle présente dans ses narratifs sont principalement de 
qualité satisfaisante. En effet, le pourcentage obtenu à l’échelle Mode mentalisant est 
nettement plus élevé que celui obtenu à l’échelle Défauts de mentalisation. De plus, 
Rosalie compose des narratifs dont les indices de CM témoignent majoritairement d’une 
qualité rudimentaire. Le taux d’utilisation des indicateurs référant à une CM 
rudimentaire est en effet plus élevé que le taux d’utilisation d’indicateurs référant à une 
CM riche ou complexe qui lui, est beaucoup plus élevé que le taux d’utilisation 
d’indicateurs référant à une CM sous-développée. Il n’y a aucun indice d’absence de 
mentalisation. L’extrait de narratif suivant rend compte à la fois de la présence d’indices 
de CM rudimentaire et riche ou complexe.  
Elle, elle se regarde dans le miroir. Puis là ben, elle heu, elle est 
découragée à cause que, elle a fait trop de commissions. Puis là, il y 
a un monsieur qui est venu la voir puis qui lui pose des questions 
avec sa pipe dans sa bouche. Il lui pose des questions ? Ben pour 
lui dire, qu’est-ce que vous faites, comment ça vous êtes 
découragée ?  
 
En composant un tel narratif, Rosalie démontre qu’elle conçoit les personnages 
comme étant habités par des états mentaux. Elle est en mesure de se faire une idée 
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précise de leurs états mentaux, ce qui est suggéré par son utilisation de termes 
spécifiques pour y référer (RÉM; indice de CM riche ou complexe). Elle démontre aussi 
qu’elle conçoit que les états mentaux sont influencés par le contexte, en attribuant un 
sens simple à leur présence (PSC; indice de CM rudimentaire). Rosalie démontre 
également sa compréhension du fait que les émotions peuvent être décodées par autrui, 
mais que la pensée demeure opaque, donc que le sens doit être communiqué à l’autre 
pour qu’il soit bien compris (RÉM; indice de CM riche ou complexe). Elle se montre 
enfin capable de considérer à la fois le percept et son monde interne pour construire une 
histoire personnalisée (IPI; indice de CM rudimentaire).  
 
Globalement, les résultats obtenus aux sous-catégories spécifiques à la CM 
démontrent que Rosalie est en mesure de référer de façon explicite aux états mentaux 
des personnages à toutes les planches sauf une (14/15) en utilisant des termes précis 
dans la majorité des cas (12/15). Les narratifs sont parfois enrichis par la présence d’une 
variété de catégories d’états mentaux (5/15) et par la considération des états mentaux de 
plus d’un personnage (2/15). Elle est en mesure de proposer un sens cohérent à 
l’expérience des personnages à l’ensemble des narratifs, mais la qualité de l’élaboration 
de ce sens est variable. Rosalie peut proposer une explication rendant compte d’une 
réflexion sous-développée (2/15), étant centrée soit sur des aspects concrets ou sur 
l’expérience cognitive des personnages. Elle considère parfois leur expérience affective 
pour une élaboration rudimentaire des comportements, attitudes ou états mentaux des 
personnages (5/15) alors qu’elle élabore un lien plus riche entre les états mentaux et les 
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comportements dans la moitié des narratifs (8/15). Elle construit le plus souvent des 
histoires personnalisées (13/15), dont certaines sont enrichies d’un faire semblant (4/15) 
et plusieurs d’un ajout de personnages (9/15). Toutefois, deux histoires sont 
principalement descriptives, suggérant un faible recours à son imaginaire. Généralement, 
Rosalie est en mesure de communiquer spontanément son histoire de façon cohérente et 
à faciliter la compréhension de l’examinateur. Ainsi, Rosalie déploie régulièrement sa 
CM pour construire des narratifs au TAT, mais la qualité des indices varie selon les 
planches et les sous-catégories. 
 
C’est au profit de l’utilisation de références explicites aux états mentaux (RÉM) 
que Rosalie utilise le mieux sa CM. En effet, la meilleure sous-catégorie, soit la 
composante de la mentalisation mesurée par la GÉCM-TAT qui est la mieux représentée 
dans le protocole TAT de Rosalie, est RÉM puisqu’elle obtient le pourcentage le plus 
élevé de cote de valeur 3. La sous-catégorie la plus faible, indiquant la composante de la 
mentalisation mesurée par la GÉCM-TAT qui est la moins bien représentée dans son  
protocole TAT, puisqu’elle obtient le taux le plus élevé d’indices défauts de 
mentalisation, est NSE.  Ainsi, c’est lorsqu’il s’agit de déployer sa CM de façon 
autonome que Rosalie démontre le plus de difficultés. 
 
Répartition des défauts de mentalisation en fonction des types. Le résultat 
obtenu à l’échelle Défauts de mentalisation suggère la présence de défaillances 
occasionnelles de sa CM. Elles se présentent sous la forme de modes fictif ou 
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téléologique, soit deux modes prémentalisant de la pensée. En effet, Rosalie montre 
parfois une incapacité à se centrer sur son expérience affective à travers les personnages 
et ce, malgré les questions d’enquête. Elle tend parfois à justifier les comportements en 
se centrant uniquement sur l’expérience cognitive des personnages et sur le contexte, 
pouvant suggérer l’utilisation du mode de pensée fictif. Plus rarement, elle se centre 
exclusivement sur des aspects concrets et observables pour donner un sens aux 
comportements ou attribuer une émotion. Les exemples « elle s’en va à l’école parce 
qu’elle a des livres » et en réponse à une question d’enquête « elle se sent moyen parce 
que son sourire est comme ça» témoignent d’indices de mode téléologique. 
  
Résultats aux sous-catégories non-spécifiques (précurseurs). Les résultats 
suggèrent un sous-développement de la capacité d’autorégulation chez Rosalie qui 
pourrait entraver ou perturber sa CM de façon occasionnelle. En effet, elle obtient un 
pourcentage de Non plus élevé que le pourcentage de Oui, suggérant que ses 
comportements lors de la réalisation de la tâche et les contenus de ses narratifs ne 
présentent que peu de composantes de la capacité de régulation mesurées par la GÉCM-
TAT. Les indices de régulation sont principalement absents ou de pauvre qualité puisque 
le pourcentage à l’échelle Défauts de régulation est plus élevé que le pourcentage obtenu 
à l’échelle Capacité de régulation. Plus spécifiquement, dans ses narratifs, la réaction 
émotionnelle des personnages est parfois minimisée (2/15) et le dénouement de l’histoire 
ne parvient pas à apaiser les personnages dans la moitié des cas (8/15). Certain narratifs 
seulement (5/15) rendent compte d’une régulation émotionnelle satisfaisante des 
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personnages. De plus, Rosalie présente régulièrement de longs silences lors de la 
présentation des planches, suggérant la survenue de tensions émotionnelles répétées qui 
ne nécessitent toutefois pas d’interventions de la part de l’examinatrice puisqu’elle de 
montre capable de les surmonter par elle-même. Elle présente par ailleurs une capacité 
de régulation attentionnelle satisfaisante tout au long de la tâche. 
 
Hostilité. Rosalie ne présente pas d’hostilité à l’égard de la tâche lors de 
l’expérimentation.  
 
En résumé, les résultats à la GÉCM-TAT suggèrent que la CM rudimentaire de 
Rosalie est disponible de façon régulière, bonifiée occasionnellement par des éléments 
complexes ou riches. Elle utilise parfois les modes de pensée prémentalisants 
téléologique et fictif pour s’expliquer les comportements et expériences des personnages, 
mais fonctionne principalement sous un Mode mentalisant. Elle ne démontre aucun 
indice d’absence de mentalisation. Conséquemment, le recours à sa CM peut être 
qualifié de satisfaisant lorsqu’elle construit des narratifs au TAT. Par ailleurs, elle 
présente des difficultés au plan de sa capacité de régulation. 
 
Indices préliminaires des propriétés psychométriques de la GÉCM-TAT 
Indices préliminaires de fidélité inter-juges. Le pourcentage d’accord inter-
juge est supérieur à 90 % pour l’ensemble du protocole et pour chacune des sous-
catégories, outre la sous-catégorie RÉ-E qui obtient un pourcentage d’accord de 60 % 
138 
 
(voir Tableau 21). Alors que cette dernière sous-catégorie obtient le pourcentage 
d’accord le plus faible, ce sont les sous-catégories RCP, RA-E et H qui obtiennent le 
pourcentage d’accord le plus élevé, soit un accord parfait. Toutefois, quatre désaccords 
sont qualifiés de majeurs. Deux d’entre eux sont obtenus à la sous-catégorie RÉ-P, un à 
la sous-catégorie IPI et un à la sous-catégorie NSE.  
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Tableau 21  
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Rosalie: fidélité 
inter-juges 
 
Données rapportées Pourcentages d’accord 
(%) 
Présence d’écart 
majeur 
Total des indicateurs 95,5 Oui 
RÉM 94,2 -- 
PSC 97,1 -- 
RÉ-P 95,0 Oui 
IPI 95,6 Oui 
NSE 97,8 Oui 
RCP 100 -- 
RA-E 100 -- 
RÉ-E 60,0 -- 
H 100 -- 
Note. RÉM = Référence explicite aux états mentaux; PSC= Proposition d’un sens 
cohérent aux comportements, attitudes ou états mentaux des personnages; RÉ-P = 
Régulation émotionnelle des personnages; IPI = Intégration des éléments perceptifs 
et imaginaires pour l’élaboration de l’histoire; NSE = Nécessaire soutien à 
l’élaboration via l’enquête; RCP = Relation au clinicien : prise en compte 
spontanée de sa perspective; RA-E = Régulation attentionnelle de l’enfant lors de la 
tâche; RÉ-E = Régulation émotionnelle de l’enfant lors de la tâche; H = Hostilité.  
 
Indices préliminaires de validité convergente. Rosalie obtient des résultats à la 
GÉCM-TAT qui convergent avec ceux obtenus à la CRFS en termes de CM et de défauts 
de mentalisation, donnant lieu à des indices préliminaires satisfaisants (voir Tableau 22). 
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Tableau 22 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Rosalie: validité 
convergente  
 
Données rapportées Résultats aux 
échelles spécifiques 
de la GÉCM-TAT 
Résultats à la 
CRFS 
Description 
de la convergence 
Mode de pensée 
prédominant / global 
Mode mentalisant Mode réflexif Convergence  
Qualité de la CM 
prédominante 
Rudimentaire Rudimentaire Convergence 
Nature des défauts de 
mentalisation 
Mode fictif FR orientée vers 
soi 
Convergence 
théorique 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CRFS = Échelle d’évaluation de la fonction réflexive de 
l’enfant (Child and Adolescent Reflective Functioning Scale); CM = Capacité de 
mentalisation; FR = Fonction réflexive. 
 
Les résultats obtenus à la GÉCM-TAT et ceux obtenus à la CRFS suggèrent tous 
les deux que Rosalie adopte principalement un Mode de pensée mentalisant – ou réflexif 
– de qualité rudimentaire.  
 
De plus, les deux outils soulignent la présence de lacunes occasionnelles de la 
CM. D’ailleurs, une convergence théorique entre les résultats obtenus aux deux 
instruments de mesure est observée en ce qui concerne la nature des défauts de 
mentalisation. En effet, les défauts de mentalisation de Rosalie soulignés par la GÉCM-
TAT sont principalement de l’ordre d’un mode fictif, suggérant qu’elle éprouve parfois 
des difficultés à tenir compte de l’expérience affective pour donner un sens aux 
comportements et attitudes des personnages de l’histoire. Ces résultats vont dans le 
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même sens que les résultats obtenus à la CRFS, soulignant la présence d’une FR plus 
faible, soit de niveau concrète, lorsqu’il s’agit d’identifier et élaborer sa propre 
expérience interne que lorsqu’il s’agit de décrire l’expérience affective de ses figues 
d’attachement. 
 
Indices préliminaires de validité divergente. La relation entre les résultats 
obtenus par Rosalie à la GÉCM-TAT et à l’échelle de Syndromes extériorisés du CBCL 
est divergente, donnant lieu à des indices préliminaires de validité divergente 
satisfaisants (voir Tableau 23).  
 
Les résultats à la GÉCM-TAT font état d’une tendance générale chez Rosalie à 
adopter un Mode mentalisant pour donner un sens aux expériences des gens qui 
prédomine sur le recours à des Défauts de mentalisation. De plus, aucune difficulté de la 
CM ne mérite une attention particulière (absence d’hostilité et d’indices d’absence de la 
CM), donnant lieu à une CM satisfaisante. Ces résultats sont cohérents avec les résultats 
obtenus à l’échelle Syndromes extériorisés du CBCL qui suggèrent une absence de 
syndrome significatif de type extériorisé chez l’enfant.  
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Tableau 23 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Rosalie: validité 
divergente 
 
Données rapportées Résultats à la GÉCM-
TAT 
Résultats au 
CBCL 
Validité 
divergente 
Sous-catégories 
spécifiques vs 
échelle Syndromes 
extériorisés 
Mode mentalisant  
(% 2+3) = 92,7 
Défauts de mentalisation 
(% 0+1) = 7,3 
CM Absente (% 0) = 0 
Hostilité = absente 
Score faible - 
Intervalle 
normal 
Satisfaisante 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CBCL = Liste de vérification du comportement (Child 
Behavior Checklist); CM = Capacité de mentalisation. 
 
Indices préliminaires de validité de contenu. Les résultats à chacune des sous-
catégories et au total de la GÉCM-TAT de même que les notes de discussion permettent 
d’appuyer les impressions cliniques concernant les forces et les limites de Rosalie en 
termes de CM et de défauts de mentalisation. Ceci suggère que la conceptualisation de 
l’outil et de ses constituants permet bel et bien d’évaluer le concept de mentalisation, tel 
qu’il est conçu aux plans théorique et empirique.  
 
D’ailleurs, l’analyse des divergences observées dans la cotation du protocole TAT 
par les deux juges indépendantes ainsi que l’analyse de l’écart subjectif entre les 
résultats et les impressions cliniques ont permis de souligner une seule lacune. Dans la 
sous-catégorie RÉM, l’indicateur Référence précise aux états mentaux incluant une 
référence émotionnelle paraît surestimer la capacité de Rosalie à considérer avec 
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précision les émotions des personnages. En effet, cet indicateur est utilisé à quelques 
reprises alors qu’une référence affective est présente malgré qu’elle soit vague. Ce sont 
les références aux états mentaux d’ordre cognitif qui sont davantage précises. Le narratif 
composé à la planche 19 illustre bien cette lacune.  
On dirait que c’est un bateau et qu’il y a des personnes qui 
regardent par la fenêtre. On dirait qu’il y a une personne derrière et 
qu’il y a de l’eau ici. Lui il pense qu’il y a gros du monde dans le 
bateau. Il se dit « Je vais poursuivre le bateau pour trouver mon 
ami ». Il voulait pas lâcher son ami mais son ami s’en va en voyage 
avec sa famille. Comment il se sent? Il se sent un peu bien et un 
peu mal parce qu’il va retrouver son ami, mais pas tout de suite. 
 
Par ce narratif, Rosalie démontre sa capacité à se représenter les pensées du 
personnage et à les exprimer de façon précise. Elle démontre également qu’elle est plus 
limitée dans sa capacité à se représenter les émotions et désirs du personnage ou du 
moins, dans sa capacité à les exprimer clairement. Les termes « bien » et « mal » sont 
des termes vagues pour identifier les émotions ou sentiments. De même, « ne pas 
vouloir lâcher son ami » semble exprimer vaguement un désir de réunion. Toutefois, 
puisqu’elle utilise des termes précis pour aborder les pensées, le système de cotation 
prévoit l’utilisation de l’indicateur Référence précise aux états mentaux incluant une 
référence émotionnelle 
. 
Analyse de cas 4 : Samuel 
Description des données sociodémographiques 
Samuel est un garçon âgé de 8 ans issu de la population clinique. Il habite avec sa 
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mère et sa sœur ainée. Sa sœur et lui ont des contacts occasionnels avec leur père, à 
raison de deux heures chaque fin de semaine, au domicile maternel.  
 
Description du profil clinique de l’enfant 
La mère mentionne avoir souffert d’anxiété et d’une dépression majeure 
lorsqu’elle était enceinte de Samuel, ce qu’elle associe à la séparation parentale survenue 
à ce moment. Selon les données obtenues par le Questionnaire destiné aux parents et 
tuteurs légaux, l’enfant s’est développé normalement au cours de la petite enfance, à 
l’exception d’un léger retard de langage expressif qui s’est résorbé grâce à l’obtention de 
services d’orthophonie. Il présente par ailleurs des difficultés académiques généralisées 
à l’ensemble des matières. Bien qu’il bénéficie de services d’orthopédagogie depuis le 
début de sa scolarisation, Samuel a dû reprendre sa première année et est en situation 
d’échec de sa deuxième année au moment de l’expérimentation. Il a également participé 
à un groupe d’habiletés sociales à son école. De plus, la famille a bénéficié de services 
offerts par un Centre de Santé et Services Sociaux (CSSS) en lien avec les difficultés 
comportementales de Samuel. Au plan psychiatrique, des antécédents familiaux sont 
rapportés du côté maternel, soit la présence de trouble de personnalité limite, de troubles 
anxieux, de dépressions majeures, de troubles déficitaires de l’attention et de troubles du 
langage. Les antécédents psychiatriques du côté paternel ne sont pas connus. Pour sa 
part, Samuel présente des difficultés au plan de la socialisation et de la confiance en soi 
ainsi qu’un diagnostic de TDAH pour lequel il est médicamenté. Seule la séparation 
145 
 
parentale lors de la grossesse est notée par la mère comme un événement de vie 
significatif pour l’enfant ayant pu influencer son développement. 
 
Samuel est référé à la clinique externe de pédopsychiatrie par le CSSS et le 
milieu scolaire, ce qui répond aussi à la demande de sa mère. Le motif de référence 
concerne la clarification de son profil diagnostique puisqu’il présente une 
symptomatologie multiple et complexe pour laquelle plusieurs hypothèses diagnostiques 
ont été émises. Outre les difficultés académiques et sociales, la mère soutient que 
Samuel présente des difficultés de sommeil dues à sa peur de dormir seul, des difficultés 
alimentaires, un trouble de comportement ainsi que des symptômes anxieux et 
dépressifs. Il aurait également connu un épisode d’hallucinations. De plus, la mère 
affirme que les activités de la vie quotidienne sont source de conflits entre elle et lui. Les 
résultats qu’obtient l’enfant au CBCL vont en ce sens, tels que présentés au Tableau 24. 
Ils se situent au-dessus du seuil clinique à l’échelle globale ainsi qu’aux échelles 
Syndromes intériorisés et Syndromes extériorisés. Plus spécifiquement, les résultats se 
situent au-dessus du seuil clinique pour les échelles suivantes : syndromes anxio-
dépressif, troubles de la pensée, problèmes d’attention, trouble des conduites et 
comportements agressifs. Ainsi, la mère de cet enfant le perçoit comme présentant 
plusieurs syndromes, autant intériorisés qu’extériorisés.  
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Tableau 24 
Profil clinique : résultats obtenus par Samuel au CBCL 
Variables et données 
rapportées 
Résultats Description 
Syndromes   
Échelle Syndromes 
intériorisés 
T = 76 Intervalle clinique 
Échelle Syndromes 
extériorisés 
T = 81 Intervalle clinique 
Échelle globale T = 75 Intervalle clinique 
Note. CBCL = Liste de vérification du comportement (Child Behavior Checklist).  
 
Le rapport d’évaluation pédopsychiatrique permet de préciser le portrait 
diagnostique de Samuel. Il rapporte la présence d’un TDAH avec réponse partielle à la 
médication, un trouble anxieux non spécifié ainsi qu’un trouble de la relation parent-
enfant avec éléments oppositionnels chez un garçon présentant une intelligence se 
situant dans la moyenne de son âge. Une évaluation psychologique est recommandée par 
la pédopsychiatre afin d’éliminer la présence d’éléments prépsychotiques. Cette 
évaluation complémentaire n’a pas encore eu lieu au moment de l’expérimentation.   
 
Les résultats obtenus à l’EAE-attachement témoignent du fait que Samuel 
présente un attachement de type désorganisé, où la désorganisation de la pensée semble 
survenir lorsqu’un souvenir traumatique est réactivé. Autrement, il présente des 
représentations d’attachement de type sécurisant à l’égard de ses deux parents (voir 
Tableau 25). L’enfant est en mesure d’identifier une variété d’émotions et de les illustrer 
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partiellement par des exemples pertinents (Ouverture émotionnelle). Il est également en 
mesure de reconnaître sa vulnérabilité émotionnelle en regard de ses relations 
d’attachement et paraît même confortable avec l’expression de ses besoins et de ses 
sentiments (Détachement). Toutefois, il obtient un score faible en ce qui a trait à la 
Résolution de conflit. Bien qu’il soit en mesure de décrire les conflits, l’événement 
conflictuel se termine de façon négative, voire destructrice. De plus, Samuel présente 
des indices de Désorganisation du processus de sa pensée lors de l’entrevue. En effet, 
plusieurs éléments de son discours témoignent d’une confusion entre lui et sa figure 
maternelle et d’une désorientation dans le temps. Aussi, il introduit fréquemment des 
images terrifiantes en lien avec son père qu’il n’est pas en mesure d’expliquer. Puis, 
différentes peurs apparaissent dans son discours à des moments inopportuns et semblent 
envahissantes. Finalement, bien que certains passages soient cohérents, son discours 
comporte quelques entraves à la Cohérence, résultant en un protocole dont la cohérence 
est modérée. Ainsi, Samuel s’est construit des représentations d’attachement 
désorganisées, dans lesquelles les figures d’attachement sont perçues comme 
potentiellement menaçantes et destructrices et qui nuisent à sa capacité à envisager une 
résolution cohérente et satisfaisante des conflits. Il reconnaît sa vulnérabilité 
émotionnelle en lien avec ses relations d’attachement et s’efforce d’identifier les affects 
que ressentent les membres de sa famille. Toutefois, la désorganisation de ses 
représentations d’attachement ne lui permet pas toujours de s’expliquer leurs affects et 
leurs comportements de façon cohérente.  
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Note. EAE = Entrevue d’attachement de l’enfant. 
a Traduction libre des descriptions issues du manuel du CAI (Child Attachment 
Interview) 
 
En résumé, Samuel est un enfant dont le fonctionnement global est perturbé par 
la présence de plusieurs symptômes qui s’inscrivent à l’intérieur d’un portrait 
psychopathologique important et d’un attachement de type désorganisé.  
 
Description de la capacité de mentalisation de l’enfant 
Résultats à la CRFS. Les résultats obtenus par Samuel à la CRFS sont présentés 
au Tableau 26. Samuel obtient un score à l’échelle globale qui témoigne d’une capacité 
générale à adopter un fonctionnement réflexif rudimentaire, s’approchant d’une FR 
Tableau 25 
Profil clinique : résultats obtenus par Samuel à l’EAE-attachement 
Variables et données rapportées Résultats Descriptiona 
Catégorie et dimensions d’attachement 
Catégorie d’attachement 
principale 
Désorganisé  
 
Attachement insécurisant-
désorganisé 
Catégorie d’attachement 
secondaire 
Sécurisant 
(mère et père) 
Attachement sécurisant 
Ouverture émotionnelle 6,5 Gamme complète d’affects avec 
une certaine élaboration, borne 
inférieure 
Détachement 1,0 (mère et 
père) 
Reconnaissance évidente de 
vulnérabilité 
Résolution de conflits 2,0 Clairement non résolus, borne 
supérieure 
Désorganisation Présente Présence de désorganisation 
Cohérence 5,0 Moyennement cohérent 
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ordinaire. Il identifie donc de façon régulière et spontanée les états mentaux sous-jacents 
à ses comportements et à ceux d’autrui, auxquels il donne un sens simple. Il obtient son 
résultat le plus élevé à l’échelle de FR orientée vers soi, démontrant une capacité à 
réfléchir à sa propre expérience en termes d’état mentaux qui doit toutefois être soutenue 
par l’examinatrice. Notamment, il démontre un effort constant pour concilier les 
caractéristiques négatives et positives qu’il perçoit chez lui, même s’il ne parvient pas 
toujours à les intégrer dans une explication cohérente. Son résultat le plus faible est 
obtenu à l’échelle de FR orientée vers sa figure maternelle, suivi de près par le résultat 
obtenu à l’échelle de FR orientée vers la figure paternelle, démontrant que Samuel fait 
preuve d’une capacité réflexive de niveau rudimentaire lorsqu’il doit s’expliquer ce qui 
habite ses figures d’attachement et ce qui motive leurs comportements.  
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Tableau 26 
Résultats obtenus par Samuel à la CRFS 
Variables et données rapportées Résultats Descriptiona 
Fonction réflexive 
FR globale 
 
4,21 
 
FR rudimentaire, borne 
supérieure 
FR orientée vers soi 4,5 FR rudimentaire, borne 
supérieure 
FR orientée vers la mère 4 FR rudimentaire, borne 
supérieure 
FR orientée vers le père 4,125 FR rudimentaire, borne 
supérieure 
Note. CRFS = Échelle d’évaluation de la fonction réflexive de l’enfant (Child and 
Adolescent Reflective Functioning Scale); FR = Fonction réflexive.  
a Traduction libre des descriptions issues du manuel CRFS 
 
Résultats à la GÉCM-TAT. La disponibilité et la qualité de la CM de Samuel 
présentent des variations importantes lorsqu’il imagine des narratifs au TAT (voir 
Tableau 27). Notamment, il a été incapable d’imaginer une histoire à la planche 10 et ce, 
malgré le soutien de l’examinatrice. Les résultats obtenus à la GÉCM-TAT tiennent donc 
compte de treize narratifs malgré que quatorze planches aient été présentées. 
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Tableau 27 
Résultats obtenus par Samuel à la GÉCM-TAT 
Variables et données rapportées Résultats 
Capacité de mentalisation 
Résultats aux sous-catégories spécifiques à la CM 
Présence des composantes mesurées (% de Oui) 
Absence des composantes mesurées (% de Non) 
76,9 
23,1 
Enquête requise (%) 
Enquête fructueuse (%) 
Mode mentalisant (% de 2+3) 
Défauts de mentalisation (% de 0+1) 
CM absente (% de 0) 
CM sous-développée (% de 1) 
CM rudimentaire (% de 2) 
CM riche ou complexe (% de 3) 
Meilleure sous-catégorie 
Sous-catégorie la plus faible  
61,5 
62,5 
81,1 
17,0 
11,3 
5,7 
45,3 
35,8 
RÉM 
NSE 
Répartition des défauts de mentalisation en fonction de leur type 
Absence de mentalisation (%) 
Mode téléologique (%) 
Mode équivalence psychique (%) 
Mode fictif (%) 
66,7 
0 
11,1 
22,2 
Résultats obtenus aux sous-catégories non-spécifiques 
Présence des composantes mesurées (% de Oui) 
Absence des composantes mesurées (% de Non) 
Capacité de régulation (% de 2) 
Défauts de régulation (% de 0+1) 
45,6 
54,5 
29,4 
47,1 
Autre information 
Hostilité Absente 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CM = Capacité de mentalisation; RÉM = Référence explicite 
aux états mentaux; NSE = Nécessaire soutien à l’élaboration via l’enquête.  
Les pourcentages tiennent compte des cotes Ne s’applique pas, malgré que les résultats de 
cette cote ne soient pas présentés dans le tableau. Ceci explique que l’addition des 
pourcentages n’équivaut parfois pas à 100%.  
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Résultats aux sous-catégories spécifiques. Le pourcentage de Oui plus élevé que 
le pourcentage de Non obtenu par Samuel suggère qu’il a accès à la majorité des 
composantes spécifiques à la CM mesurées par la GÉCM-TAT lorsqu’il imagine des 
narratifs au TAT. Néanmoins, il obtient un pourcentage non négligeable de Non. Ce 
résultat suggère qu’il construit parfois des narratifs qui comportent peu ou pas de 
composantes de la CM telles que mesurées par la GÉCM-TAT et ce, malgré un soutien 
offert par les questions d’enquête. L’enquête a d’ailleurs été requise à plus de la moitié 
des planches (61,5 % des planches) afin de soutenir le déploiement de sa CM, ce qui lui 
a permis de présenter des indices de CM de qualité rudimentaire ou complexe dans 62,5 
% des cas. Ainsi, dans un peu moins que la moitié des cas, l’enquête est infructueuse. 
Elle ne permet pas à Samuel d’identifier des états mentaux aux personnages ou encore 
de donner un sens aux comportements, attitudes ou aux états mentaux.  
 
Les indices de CM présents dans ses narratifs sont le plus souvent de qualité 
satisfaisante, comme en témoigne le résultat plus élevé à l’échelle Mode mentalisant que 
celui obtenu à l’échelle Défauts de mentalisation. Samuel compose des narratifs dont la 
majorité des indicateurs cotés par la GÉCM-TAT réfèrent à un niveau rudimentaire de la 
CM et dont plusieurs cotations réfèrent à une CM riche et complexe. Par exemple, suite 
à une question d’enquête, Samuel répond : « Lui, il est triste. Elle, elle se sent 
chamboulée. Qu’est-ce qui fait qu’elle se sent chamboulée? J’sais pas, elle pense peut-
être à quelque chose. » Dans cet extrait, Samuel montre une capacité à se faire une idée 
claire des états mentaux qui habitent les personnages, en les identifiant par des termes 
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précis et distincts pour les deux personnages (RÉM; Indices de CM riche ou complexe). 
Aussi, il démontre qu’il comprend l’influence que peuvent avoir les pensées sur les 
émotions, malgré qu’il ne soit pas en mesure d’en élaborer la nature (PSC; Indice de CM 
rudimentaire). Toutefois, comme dans l’extrait ci-dessus, la majorité des cotations 
témoignant d’indices d’une qualité riche ou complexe sont obtenus grâce aux questions 
d’enquête. Samuel obtient des pourcentages d’indicateurs référant à une CM sous-
développée et référant à une absence de mentalisation moins élevés que le pourcentage 
d’indicateurs référant à une CM rudimentaire. Toutefois, le pourcentage de cotations 
référant à une absence de mentalisation est plus élevé que celui référant à une CM sous-
développée.  
 
Globalement, les résultats obtenus aux sous-catégories spécifiques à la CM 
suggèrent que Samuel possède une capacité à utiliser des termes précis pour identifier 
des états mentaux aux personnages (10/13) en plus d’attribuer des états mentaux à plus 
d’un personnage dans presque la moitié de ses narratifs (6/13). Néanmoins, il est parfois 
incapable de concevoir les personnages comme étant habités par des états mentaux et de 
donner un sens cohérent à leurs comportements (3/13). À la moitié des planches (7/13), 
il imagine une histoire dans laquelle il donne un sens simple aux états mentaux, 
comportements ou attitudes des personnages. Ses histoires témoignent rarement d’une 
réflexion élaborée sur le lien entre les états mentaux, les comportements des personnages 
ou le contexte (2/13). Samuel montre qu’il est le plus souvent en mesure d’intégrer les 
processus imaginaires et perceptuels pour élaborer une histoire personnalisée (11/13) et 
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enrichir l’histoire grâce à l’ajout de personnages (6/13). Toutefois, il montre parfois une 
difficulté à recourir à son imaginaire pour élaborer une histoire qui demeure par 
conséquent principalement descriptive (2/13). Ses propos manquent généralement de 
précision et de clarté, entrainant pour le clinicien une difficulté à bien comprendre le 
sens de ses histoires. Ainsi, la disponibilité et la qualité de la CM de Samuel fluctue 
selon les planches et les sous-catégories.  
 
C’est lorsqu’il s’agit de référer explicitement aux états mentaux des personnages 
(sous-catégorie RÉM) que Samuel obtient les résultats les plus élevés en termes de 
qualité de la CM. En effet, sa meilleure sous-catégorie, soit la composante de la 
mentalisation mesurée par la GÉCM-TAT qui est la mieux représentée dans son 
protocole TAT est RÉM puisqu’elle obtient le pourcentage le plus élevé de cote de valeur 
3. C’est lorsqu’il s’agit de déployer sa CM de façon autonome et de bénéficier d’un 
support externe pour bonifier sa réflexion initiale (sous-catégorie NSE) que l’enfant 
démontre les défaillances les plus importantes. NSE est la sous-catégorie la plus faible, 
soit la composante de la mentalisation mesurée par la GÉCM-TAT qui est la moins bien 
représentée dans son protocole TAT puisqu’elle obtient le taux le plus élevé d’indices 
défauts de mentalisation. 
 
Répartition des défauts de mentalisation en fonction des types. Le pourcentage 
obtenu à l’échelle Défauts de mentalisation mérite une attention particulière. Il souligne 
la présence de défaillances ponctuelles et marquées de la CM de Samuel. L’enfant 
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présente certains défauts de mentalisation qui se manifestent par des indices de modes 
prémentalisants, soit de modes de pensée fictif ou équivalence psychique. Toutefois, la 
majorité des cotations témoignant de défauts se manifeste par une absence de 
mentalisation, ce qui mérite également une attention particulière. Le narratif suivant 
témoigne bien des difficultés marquées que présente parfois Samuel à déployer sa CM 
afin d’élaborer un sens cohérent à l’expérience des personnages de ses histoires et ce, 
malgré le soutien de l’examinatrice.   
J’sais pas. Tu sais pas. Jusqu’à maintenant tu as eu des bonnes 
idées même quand tu ne savais pas au début. Tu as tout ton 
temps. C’est parce que là, c’est peinturé puis je comprends pas. 
Qu’est-ce que ça pourrait être? Ben, genre une maison avec des 
barbeaux autour. [10 sec., regarde à droite, étire le bras et regarde 
son doigt] Et si tu faisais une histoire avec ça? J’sais pas. Une 
maison avec des barbeaux autour. Qu’est-ce qu’ils font là les 
barbeaux ? Ben, ils dessinent genre un bonhomme puis les nuages 
puis du vent. [Suce la manche de son gilet dans sa bouche] Le 
bonhomme il pointe par là. C’est tout. As-tu une idée de comment 
il se sent? [Hoche la tête pour dire non] On voit juste ses yeux 
blancs. 
 
Résultats aux sous-catégories non-spécifiques (précurseurs). Les résultats 
obtenus aux sous-catégories relatives aux précurseurs suggèrent une perturbation de la 
régulation chez Samuel qui pourrait entraver sa CM. En effet, il obtient un pourcentage 
de Non plus élevé que le pourcentage de Oui, suggérant que ses comportements et ses 
narratifs comportent peu de composantes de la capacité de régulation telles que 
mesurées par la GÉCM-TAT. Le pourcentage à l’échelle Défauts de régulation est plus 
élevé que le pourcentage obtenu à l’échelle Capacité de régulation, témoignant du fait 
que les indices de régulation sont principalement absents ou de pauvre qualité. 
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D’ailleurs, les résultats obtenus montrent une tendance chez Samuel à construire des 
narratifs dans lesquels l’émotion négative des personnages persiste tout au long de 
l’histoire (7/13), bien qu’il mette parfois en scène des personnages présentant une bonne 
régulation émotionnelle (4/13). Samuel fait preuve d’une attention soutenue tout au long 
de l’épreuve, ne nécessitant pas d’intervention à cet égard. Toutefois, il présente une 
dysrégulation émotionnelle importante se manifestant par un refus de planche, par de 
longs silences suite à la présentation des planches et d’une tendance à l’autostimulation 
sensorielle.  
 
Hostilité. Samuel ne présente pas d’hostilité à l’égard de la tâche lors de 
l’expérimentation.  
 
Somme toute, ce participant démontre un déploiement fluctuant/défaillant de sa 
CM à travers le protocole. Il a régulièrement accès à une CM rudimentaire, intégrant 
même dans ses narratifs des éléments de réflexion riches ou complexes. Toutefois, il 
présente des défauts de mentalisation marqués à certaines planches. Il démontre une 
incapacité à déployer sa CM dans certains contextes et est régulièrement dépendant d’un 
soutien externe pour accéder à une pensée réflexive. Les planches où Samuel montre des 
indices d’absence de mentalisation, tout comme la planche 10 qui a été refusée, 
gagneraient à être analysées selon un système d’interprétation original du TAT afin 
d’émettre des hypothèses sur les enjeux psychiques ou relationnels associés aux défauts 
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marqués de mentalisation. Aussi, il présente des difficultés importantes au plan de sa 
capacité de régulation. 
 
Indices préliminaires des propriétés psychométriques de la GÉCM-TAT 
Indices préliminaires de fidélité inter-juges. L’accord inter-juges est supérieur 
à 95 % pour l’ensemble du protocole et pour chacune des sous-catégories, outre la sous-
catégorie RA-E qui obtient le plus faible pourcentage d’accord inter-juges, soit de 50 % 
(voir Tableau 28). Les sous-catégories NSE, RCP, RÉ-E, et H obtiennent les résultats les 
plus élevés du protocole de Samuel, l’accord inter-juge étant parfait. Un écart majeur 
entre les cotations des deux juges indépendantes est obtenu à la sous-catégorie RÉ-P. 
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Tableau 28 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Samuel: 
fidélité inter-juges 
 
Données rapportées Pourcentages d’accord 
(%) 
Présence d’écart 
majeur 
Total des indicateurs 96,4 -- 
RÉM 97,3 -- 
PSC 94,9 -- 
RÉ-P 95,5 Oui 
IPI 96,4 -- 
NSE 100 -- 
RCP 100 -- 
RA-E 50 -- 
RÉ-E 100 -- 
H 100 -- 
Note. RÉM = Référence explicite aux états mentaux; PSC = Proposition d’un sens 
cohérent aux comportements, attitudes ou états mentaux des personnages; RÉ-P = 
Régulation émotionnelle des personnages; IPI = Intégration des éléments perceptifs 
et imaginaires pour l’élaboration de l’histoire; NSE = Nécessaire soutien à 
l’élaboration via l’enquête; RCP = Relation au clinicien : prise en compte 
spontanée de sa perspective; RA-E = Régulation attentionnelle de l’enfant lors de la 
tâche; RÉ-E = Régulation émotionnelle de l’enfant lors de la tâche; H = Hostilité.  
 
Indices préliminaires de validité convergente. Samuel obtient des résultats à la 
GÉCM-TAT qui convergent avec ceux obtenus à la CRFS en termes de CM alors qu’ils 
divergent en termes de défauts de mentalisation, donnant lieu à des indices préliminaires 
partiellement satisfaisants (voir Tableau 29). 
 
Les résultats à la GÉCM-TAT démontrent une tendance générale chez Samuel à 
présenter un Mode de pensée mentalisant, le plus souvent de qualité rudimentaire. Ces 
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résultats sont convergents avec ceux obtenus à l’échelle globale de la CRFS qui 
témoignent également de la présence d’un Mode réflexif de qualité rudimentaire. En 
effet, les résultats aux deux tests rendent compte d’une capacité régulière à utiliser des 
termes précis référant à des états mentaux afin de donner un sens simple mais cohérent 
aux expériences des personnages ainsi qu’aux expériences relationnelles vécues avec ses 
figures d’attachement.  
 
Toutefois, les résultats obtenus à la GÉCM-TAT mettent en lumière une 
fluctuation/défaillance de la disponibilité de sa CM. Malgré le soutien offert par les 
questions d’enquête à plus de la moitié des planches, Samuel présente des défauts de 
mentalisation dont la majorité rend compte d’une absence de réflexion. Ces résultats 
divergent de ceux obtenus à la CRFS qui ne témoignent pas de défaut de la FR 
puisqu’aucune échelle spécifique n’obtient de score de moins de 3. 
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Tableau 29 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Samuel: validité 
convergente 
 
Données rapportées Résultats aux 
échelles spécifiques 
de la GÉCM-TAT 
Résultats à la 
CRFS 
Description 
de la convergence 
Mode de pensée 
prédominant / global 
Mode mentalisant Mode réflexif Convergence  
Qualité de la CM 
prédominante 
Rudimentaire Rudimentaire Convergence 
Nature des défauts 
de mentalisation 
Absence de CM Aucun défaut Divergence 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CRFS = Échelle d’évaluation de la fonction réflexive de 
l’enfant (Child and Adolescent Reflective Functioning Scale); CM = Capacité de 
mentalisation; FR = Fonction réflexive. 
 
Indices préliminaires de validité divergente. La relation entre les résultats 
obtenus par Samuel à la GÉCM-TAT et à l’échelle de Syndromes extériorisés du CBCL 
est divergente, donnant lieu à des indices préliminaires de validité divergente 
satisfaisants (voir Tableau 30).  
 
Samuel obtient des résultats à la GÉCM-TAT qui mettent en lumière une 
fluctuation de la disponibilité de sa CM. En effet, la présence non négligeable d’indices 
d’absence de CM témoigne de perturbations de la CM qui méritent une attention 
particulière. Conséquemment, ces indices rendent compte d’un déploiement 
défaillant/fluctuant de la CM et ce, malgré le recours à un Mode mentalisant 
prédominant par rapport aux Défauts de mentalisation. Ces résultats obtenus à la 
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GÉCM-TAT sont cohérents avec les résultats obtenus à l’échelle Syndromes extériorisés 
du CBCL se situant au-dessus du seuil clinique et suggérant la présence de syndrome de 
type extériorisé.  
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Tableau 30 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Samuel: validité 
divergente 
 
Données rapportées Résultats à la GÉCM-
TAT 
Résultats au 
CBCL 
Validité 
divergente 
Sous-catégories 
spécifiques vs 
échelle Syndromes 
extériorisés 
Mode mentalisant  
(% 2+3) = 81,1 
Défauts de mentalisation 
(% 0+1) = 17,0 
CM Absente (% 0) = 
11,3 
Hostilité = absente 
Score élevé - 
Intervalle 
clinique 
Satisfaisante 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CBCL = Liste de vérification du comportement (Child 
Behavior Checklist); CM = Capacité de mentalisation. 
 
Indices préliminaires de validité de contenu. Les résultats obtenus à chacune 
des sous-catégories et à l’ensemble de la GÉCM-TAT permettent d’appuyer et de 
préciser les impressions cliniques concernant les capacités et les limites de Samuel au 
plan de sa CM. Ils permettent de bien rendre compte des forces surprenantes de l’enfant 
ponctuées de perturbations importantes de sa capacité à identifier et donner un sens à ses 
expériences personnelles et interpersonnelles. Ceci suggère que la conceptualisation de 
l’outil et de ses constituants permet de mesurer la CM, telle qu’elle est conçue aux plans 
théorique et empirique.  
 
Néanmoins, la discussion suscitée par la mise en commun des cotations ainsi que 
l’analyse qualitative des réponses suggèrent des limites à la capacité des sous-catégories 
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RÉM et IPI à évaluer avec justesse leur composante respective, sous-estimant parfois 
certaines limites de Samuel au niveau de sa CM.  
 
D’abord, les résultats obtenus à la sous-catégorie RÉM ne permettent pas de tenir 
compte de la faible variété des états mentaux émotionnels utilisés par Samuel. Bien que 
l’absence d’un indicateur évaluant la variété des émotions ne perturbe pas la capacité de 
la GÉCM-TAT à bien rendre compte de la tendance de l’enfant à référer explicitement 
aux états mentaux des personnages (RÉM), son ajout bonifierait l’analyse en nuançant la 
cotation, au besoin. Par exemple, dans ses narratifs, l’enfant a recours quasi 
exclusivement à l’émotion de tristesse. L’identification de cette émotion lui vaut une 
cote de 3 (indice de CM riche ou complexe) pour la capacité à utiliser un terme précis 
pour référer aux états mentaux du personnage. Ce score élevé n’est pas nuancé par la 
récurrence du terme émotionnel utilisé, suggérant un indice de CM d’une qualité plus 
faible. En effet, la récurrence de cette émotion et son décalage occasionnel avec 
l’expression faciale des personnages présentés sur l’illustration laisse présager une 
défaillance dans sa CM. Bien qu’il soit en mesure de s’intéresser au monde interne des 
personnages, Samuel semble éprouver une difficulté à attribuer des états mentaux ou un 
sens aux états mentaux qui tiennent compte de l’ensemble des indices présents, ce qui 
permet de penser qu’il tend plutôt à présenter des états mentaux qui correspondent 
davantage à sa propre expérience interne. 
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La seconde limite à la validité de contenu concerne les résultats obtenus à la 
sous-catégorie IPI qui parfois ne permettent pas de bien rendre compte de la distinction 
des processus imaginatifs et perceptuels de Samuel lors de l’élaboration des narratifs. En 
effet, il arrive que le narratif de l’enfant comporte une interprétation ou une description 
erronée du percept. Ceci suggère que son imaginaire s’impose de façon telle qu’il 
compromet la prise en compte de la réalité perceptuelle et ce, malgré la construction 
d’une histoire personnalisée. Dans la version actuelle de la GÉCM-TAT, la 
prédominance de l’imaginaire de l’enfant qui interfère avec la capacité à tenir compte 
du percept et la capacité à intégrer des aspects imaginaires et perceptuels pour élaborer 
une histoire personnalisée sont des indices cotés à partir d’indicateurs mutuellement 
exclusifs. Le système de cotation ne permet donc pas de les considérer tous les deux 
dans un même narratifs. Toutefois, de façon générale, Samuel tient compte de plusieurs 
éléments de l’illustration pour concevoir une histoire cohérente et personnalisée et ce, 
malgré le fait que d’autres éléments, par exemple les expressions faciales, soient 
identifiés de façon erronés, donc en tenant moins compte du percept que de son 
imaginaire. 
 
Analyse de cas 5 : Julien 
Description des données sociodémographiques 
Julien est un garçon âgé de 9 ans issu de la population clinique dont les parents 
se sont séparés alors que sa mère était enceinte de lui. Il ne connaît pas son père. 
L’enfant habite avec sa mère, monoparentale, et son frère ainé, issu d’une précédente 
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union. Le conjoint actuel de la mère n’habite pas au domicile familial, mais fréquente 
régulièrement la famille depuis environ un an.  
 
Description du profil clinique de l’enfant 
Julien a dû être hospitalisé à quatre reprises pour des bronchiolites au cours de sa 
première année de vie. Autrement, son développement s’est déroulé dans les délais 
attendus dans les sphères de la motricité, du langage et de la propreté, ainsi qu’au niveau 
académique. Au plan psychiatrique, plusieurs antécédents familiaux sont rapportés du 
côté maternel, soit la présence de trouble de personnalité limite, de trouble dépressif et 
de trouble bipolaire. Les antécédents psychiatriques du côté paternel sont inconnus. La 
mère de Julien présente un diagnostic de trouble de personnalité limite et a souffert à 
plusieurs reprises d’épisodes dépressifs majeurs. De plus, le frère ainé de Julien est 
atteint d’une maladie neuro-dégénérative et d’une déficience intellectuelle sévère, 
limitant son autonomie de façon considérable. Son espérance de vie est restreinte à 
l’adolescence ou au début de l’âge adulte. Cette situation médicale est décrite comme 
étant un facteur de stress important chez la mère et ayant un impact sur Julien. De plus, 
un incendie est survenu au domicile familial au cours des dernières années. La famille a 
alors été hébergée plusieurs semaines chez le grand-père maternel, décrit comme étant 
abusif et violent physiquement, psychologiquement et verbalement. Ce contexte est 
décrit par la mère comme un événement marquant pour Julien ayant causé le 
développement chez lui des différents symptômes constituant le motif de consultation. 
La référence à la clinique externe de pédopsychiatrie de l’HSCM donne suite à une 
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consultation à l’urgence pour des verbalisations suicidaires et des comportements 
autodestructeurs de la part de Julien. La mère rapporte la présence de symptômes 
dépressifs, notamment de l’irritabilité, une tendance à l’autodépréciation et à la 
culpabilité, une baisse d’intérêt et d’énergie. Julien est également décrit comme étant 
hypervigilant et souffrant de difficultés de sommeil dues à des réveils et des cauchemars 
fréquents. Les résultats qu’il obtient au CBCL vont en ce sens, tels que présentés au 
Tableau 31. En effet, ils suggèrent la présence de différents syndromes 
psychopathologiques chez cet enfant. Ils se situent au-dessus du seuil clinique à l’échelle 
globale ainsi qu’aux échelles Syndromes intériorisés et Syndromes extériorisés. Plus 
spécifiquement, les résultats se situent au-dessus du seuil clinique pour les échelles 
suivantes : syndromes anxio-dépressif, troubles de la pensée, problèmes d’attention, 
trouble des conduites et comportements agressifs.   
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Note. CBCL = Liste de vérification du comportement (Child Behavior Checklist). 
  
Le rapport d’évaluation pédopsychiatrique permet de préciser le portrait 
diagnostique de Julien. Il fait état de deux principales hypothèses diagnostiques chez cet 
enfant, soit d’un trouble d’adaptation chronique avec humeur dépressive ou encore, d’un 
épisode dépressif majeur. Une évaluation psychologique est recommandée afin de 
clarifier les hypothèses diagnostiques. De plus, le rapport pédopsychiatrique conclut à la 
présence d’un trouble d’anxiété généralisé et à de possibles éléments de syndrome de 
stress post-traumatique. La présence de stresseurs multiples est également soulignée, 
notamment le contexte familial (monoparentalité, condition de santé mentale de la mère 
ayant un trouble de personnalité limite et souffrant d’un épisode dépressif majeur, 
absence du père, maladie chronique du frère, présence intrusive du grand-père) et 
l’incendie du domicile familial. 
 
Tableau 31 
Profil clinique : résultats obtenus par Julien au CBCL 
Variables et données rapportées Résultats Description 
Syndromes 
Échelle Syndromes 
intériorisés 
 
T = 74 
 
Intervalle clinique 
Échelle Syndromes 
extériorisés 
T = 74 Intervalle clinique 
Échelle globale T = 74 Intervalle clinique 
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Les résultats obtenus à l’EAE-attachement témoignent du fait que Julien présente 
des représentations d’attachement de type insécurisant-préoccupé à l’égard de sa mère et 
de type sécurisant à l’égard de son beau-père (voir Tableau 32). Julien obtient un score 
faible à l’échelle Ouverture émotionnelle suggérant qu’il tend à identifier des émotions 
dans son discours, mais qu’elles sont souvent les mêmes. De plus, il ne situe souvent pas 
leur contexte ni reconnaît leur impact sur autrui. Il démontre par ailleurs une aisance à 
reconnaître et à exprimer sa vulnérabilité émotionnelle en lien avec sa dépendance et ses 
besoins dans ses relations d’attachement (Détachement). Son score à l’échelle 
Résolution de conflit suggère qu’il envisage rarement une résolution aux conflits 
interpersonnels qu’il décrit. Julien ne présente pas d’indice de Désorganisation lors de 
l’entrevue. Toutefois, plusieurs entraves à la cohérence de son discours sont notées et 
donnent lieu à un protocole majoritairement incohérent (Cohérence). Ainsi, Julien 
possède des représentations d’attachement principalement insécurisantes, bien qu’il se 
soit construit une image sécurisante de son beau-père qu’il connaît depuis quelques 
mois. Il est limité dans sa capacité à élaborer les impacts des affects, à envisager que les 
conflits aient une résolution satisfaisante et à élaborer un discours cohérent portant sur 
ses expériences d’attachement et sur les caractéristiques de ses figures d’attachement.  
 
 
 
 
169 
 
Tableau 32 
Profil clinique : résultats obtenus par Julien à l’EAE-attachement 
Variables et données rapportées Résultats Descriptiona 
Catégorie et dimensions d’attachement 
    Catégorie d’attachement Insécure-préoccupé (mère) 
 
Sécurisant (beau-père) 
Attachement insécurisant-
préoccupé 
Attachement sécurisant 
    Ouverture émotionnelle 3,0 Affects identifiés mais non 
illustrés 
    Détachement 1,0 (mère et beau-père) Reconnaissance évidente de 
vulnérabilité 
    Résolution de conflits 4,0 Non résolus, borne 
supérieure 
    Désorganisation Absente Absence de désorganisation 
    Cohérence  4,0 Incohérent, borne supérieure 
Note. EAE = Entrevue d’attachement de l’enfant. 
aTraduction libre des descriptions issues du manuel du CAI (Child Attachment Interview) 
 
En résumé, Julien est un enfant qui évolue au sein d’une famille dont les 
conditions médicales, psychiatriques et relationnelles sont sources de stress et 
d’instabilité. À cela s’est ajouté l’incendie du domicile familial qui a entrainé la 
relocalisation temporaire chez un grand-père violent. L’enfant s’est construit des 
représentations d’attachement insécurisantes à l’égard de sa mère et a développé 
différents syndromes et troubles psychiatriques, notamment des symptômes dépressifs, 
un trouble d’anxiété généralisé et des éléments de syndrome de stress post-traumatique. 
Néanmoins, il se développe normalement dans chacune des principales sphères 
développementales ainsi qu’au plan scolaire et est en mesure de développer des 
représentations d’attachement sécurisantes à l’égard du conjoint de sa mère.  
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Description de la capacité de mentalisation de l’enfant 
Résultats à la CRFS. Les résultats obtenus par Julien l’échelle globale de la 
CRFS (voir Tableau 33) suggèrent qu’il possède une tendance générale à adopter une FR 
concrète, tendant vers une FR rudimentaire. Ainsi, l’enfant démontre une capacité 
limitée à référer aux états mentaux pour donner un sens aux comportements. En effet, la 
description concrète des comportements, activités et événements prédomine au 
détriment de la considération des états mentaux et de l’élaboration d’un sens à ses 
propres expériences et à celles d’autrui. Toutefois, une fluctuation est présente au niveau 
des résultats obtenus à chacune des échelles spécifiques, où les scores varient entre 2 et 
4. Ces résultats indiquent que les réponses de Julien témoignent parfois d’une FR 
rudimentaire alors qu’à d’autres moments, elles traduisent plutôt une FR concrète. Il 
obtient ses résultats les plus élevés aux échelles de FR orientée vers soi et de FR 
orientée vers la figure paternelle (beau-père), où il fait preuve d’une FR rudimentaire, 
se situant néanmoins à la limite de la FR concrète. Ainsi, il montre un intérêt et une 
capacité limitée à considérer ses propres états mentaux et ceux de son beau-père, ne 
référant que parfois aux émotions et intentions dans son discours. De plus, il ne tend pas 
à les relier aux évènements qu’il vit ni aux contextes dans lesquels ils se manifestent. En 
effet, l’élaboration ou la réflexion concernant les états mentaux identifiés demeure 
simple malgré le soutien offert par les questions spécifiques de l’examinatrice. Il obtient 
son résultat le plus faible à l’échelle de FR orientée vers la figure maternelle. Il est 
rarement en mesure de montrer un intérêt pour les états mentaux de sa mère. Julien se 
centre davantage sur la description des événements et comportements de sa mère plutôt 
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que de tenter d’élaborer un sens sous-jacent à ses comportements ou attitudes. La 
présence de troubles psychiatriques chez la mère peut toutefois entrainer une instabilité 
affective et de l’impulsivité chez cette dernière qui posent un réel défi à l’anticipation de 
ses états mentaux et à l’attribution d’un sens à ses comportements. Conséquemment, il 
est possible que les résultats plus faibles à l’échelle FR orientée vers la mère découlent 
de cette condition plutôt qu’être représentatifs d’une limite de sa FR.  
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Tableau 33 
Résultats obtenus par Julien à la CRFS 
Variable et données rapportées Résultats Descriptiona 
Fonction réflexive 
FR globale 2,92 FR concrète, borne supérieure 
FR orientée vers soi 3,00 FR rudimentaire, borne inférieure 
FR orientée vers la mère 2,75 FR concrète, borne supérieure 
FR orientée vers le beau-père 3,00 FR rudimentaire, borne inférieure 
Note. CRFS = Échelle d’évaluation de la fonction réflexive de l’enfant (Child and 
Adolescent Reflective Functioning Scale); FR = Fonction réflexive.  
a Traduction libre des descriptions issues du manuel CRFS 
 
Résultats à la GÉCM-TAT. Les résultats à la GÉCM-TAT suggèrent que Julien 
entretient une certaine hostilité à l’égard de la tâche où il fait néanmoins preuve d’un 
mode de pensée mentalisant, majoritairement rudimentaire, lorsqu’il compose des 
narratifs libres au TAT (voir Tableau 34). 
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Tableau 34 
 
Résultats obtenus par Julien à la GÉCM-TAT 
 
Variables et données rapportées Résultats 
Capacité de mentalisation 
Résultats obtenus aux sous-catégories spécifiques à la CM 
Présence des composantes mesurées (% de Oui) 
Absence des composantes mesurées (% de Non) 
95,3 
4,7 
Enquête requise (%) 
Enquête fructueuse (%) 
Mode mentalisant (% de 2+3) 
Défauts de mentalisation (% de 0+1) 
CM absente (% de 0) 
CM sous-développée (% de 1) 
CM rudimentaire (% de 2) 
CM riche ou complexe (% de 3) 
Meilleure sous-catégorie 
Sous-catégorie la plus faible 
35,7 
100 
89,8 
8,5 
3,4 
5,1 
55,9 
33,9 
RÉM 
PSC 
Répartition des défauts de mentalisation en fonction de leur type 
Absence de mentalisation (%) 
Mode téléologique (%)  
Mode équivalence psychique (%) 
Mode fictif (%) 
40 
40 
0 
20 
Résultats obtenus aux sous-catégories non spécifiques 
Présence des composantes mesurées (% de Oui) 
Absence des composantes mesurées (% de Non) 
40 
60 
Capacité de régulation (% de 2) 
Défauts de régulation (% de 0+1) 
27,8 
66,7 
Autre information 
Hostilité Présente 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CM = Capacité de mentalisation; RÉM = Référence 
explicite aux états mentaux; PSC = Proposition d’un sens cohérent aux comportements, 
aux attitudes ou aux états mentaux des personnages. 
Les pourcentages tiennent compte des cotes Ne s’applique pas, malgré que les résultats 
de cette cote ne soient pas présentés dans le tableau. Ceci explique que l’addition des 
pourcentages n’équivaut parfois pas à 100%.  
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Résultats aux sous-catégories spécifiques. Le pourcentage de Oui nettement 
plus élevé que le pourcentage de Non obtenu par Julien suggère qu’il a accès de façon 
régulière à la majorité des composantes spécifiques à la CM mesurées par la GÉCM-TAT 
lorsqu’il imagine des narratifs au TAT. Les résultats démontrent également que Julien 
nécessite le soutien de l’examinatrice via des questions d’enquête dans plus d’un tiers 
des cas (35,7 %) pour déployer une CM rudimentaire ou riche ou complexe. Lorsqu’un 
soutien lui est nécessaire, il en bénéficie chaque fois pour présenter des indices de CM 
de qualité rudimentaire ou plus complexe ou encore pour donner un sens concret aux 
comportements des personnages.  
 
 Les indices de CM qu’il présente dans ses narratifs sont principalement de 
qualité satisfaisante. En effet, le pourcentage obtenu à l’échelle Mode mentalisant est 
plus élevé que celui obtenu à l’échelle Défauts de mentalisation. De plus, Julien 
compose des narratifs dont les indices de CM témoignent majoritairement d’une qualité 
rudimentaire. Le taux d’utilisation des indicateurs référant à une CM rudimentaire est en 
effet plus élevé que le taux d’utilisation d’indicateurs référant à une CM riche ou 
complexe qui lui, est plus élevé que le taux d’utilisation d’indicateurs référant à une CM 
sous-développée. Les résultats démontrent la présence de certains indices d’absence de 
mentalisation qui sont toutefois moins nombreux que les indices de CM sous-
développée. Le narratif suivant rend compte de la présence d’indices de CM 
rudimentaire.  
Une madame qui boude dans son p’tit coin parce qu’est pas 
contente. Parce que son char fonctionne pas. Vu qu’son char 
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fonctionne pas pis qu’a pas de mari puis a l’a pas deux chars ni de 
moto, ben a boude. Sur le calorifère. Fini.  
 
Dans ce narratif, Julien imagine une histoire personnalisée (IPI; indice de CM 
rudimentaire) dans laquelle il démontre qu’il est en mesure de percevoir le personnage 
comme étant habité par des états mentaux, soit une émotion, qu’il n’identifie toutefois 
que de façon vague (RÉM; indice de CM rudimentaire). Il est également en mesure de 
percevoir l’influence de l’émotion sur les comportements du personnage, bien qu’il 
décrive le lien de façon simple (PSC; indice de CM rudimentaire).  
 
Globalement, les résultats obtenus aux sous-catégories spécifiques à la CM 
démontrent que Julien présente une bonne capacité à référer aux états mentaux des 
personnages à chacune des planches sauf une (13/14), étant non seulement en mesure de 
les concevoir comme étant habités par des états mentaux, mais également en mesure de 
présenter une certaine richesse de la CM à la grande majorité des planches (12/14). En 
effet, il utilise régulièrement (11/14) des termes précis pour rendre compte des états 
mentaux des personnages, qui sont d’ordre affectifs et cognitifs, en plus d’en attribuer 
parfois à plus d’un personnage (5/14). Ensuite, Julien attribue généralement (10/14) un 
sens aux états mentaux et comportements des personnages. Ce sens est le plus souvent 
qualifié de rudimentaire (8/10), alors qu’il est rarement élaboré (1/10) ou concret (1/10). 
Toutefois, il ne parvient parfois pas à concevoir un sens aux états mentaux et aux 
comportements des personnages (4/10). Par ailleurs, il montre une capacité à recourir à 
son imaginaire pour constituer une histoire personnalisée à chacune des planches, en 
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plus d’enrichir l’histoire grâce à l’ajout de personnages ou au recours au faire semblant à 
plus de la moitié des planches (8/14). Généralement, il communique son histoire de 
façon à faciliter la compréhension de l’examinateur. Ainsi, la disponibilité et la qualité 
de la CM de Julien fluctue selon les planches et les sous-catégories.  
 
C’est au profit de l’utilisation de références explicites aux états mentaux (RÉM) 
que Julien utilise le mieux sa CM. En effet, la meilleure sous-catégorie, soit la 
composante de la mentalisation mesurée par la GÉCM-TAT qui est la mieux représentée 
dans son protocole TAT, est RÉM puisqu’elle obtient le pourcentage le plus élevé de cote 
de valeur 3. La sous-catégorie la plus faible, soit la composante de la mentalisation 
mesurée par la GÉCM-TAT qui est la moins représentée dans son  protocole TAT 
puisqu’elle obtient le taux le plus élevé d’indices de défauts de mentalisation, est PSC. 
Ainsi, c’est lorsqu’il s’agit donner un sens aux comportements, attitudes et états 
mentaux des personnages que Julien démontre le plus de difficultés. 
 
Répartition des défauts de mentalisation en fonction des types. Le résultat 
obtenu à l’échelle Défauts de mentalisation suggère la présence de défaillances 
occasionnelles de la CM de l’enfant. Ces défaillances se présentent parfois sous la forme 
d’indices de mode fictif, mais se manifestent principalement par un mode de pensée 
téléologique ou par une absence de mentalisation. Ainsi, Julien se centre parfois 
exclusivement sur des aspects concrets et observables pour donner un sens aux 
comportements ou attribuer une émotion. Les exemples « Il est un petit peu content 
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parce qu’il fait un petit sourire » et, à une autre planche en réponse à une question 
d’enquête « Qu’est-ce qui fait qu’ils sont bien contents les personnages ? Ben 
regarde, ils font un petit sourire » témoignent d’indices de mode téléologique. Pour sa 
part, la présence d’indices d’absence de mentalisation doit être considérée comme étant 
une un défaut marqué. L’extrait du narratif suivant illustre la présence de tels indices.  
Bon, des chevaliers qui partent à l’attaque d’un dragon pis qui 
voient un dragon pis le dragon va les attaquer. Ça va finir que les 
chevaliers vont battre le dragon pis le dragon va devenir gentil. 
Comment ils se sentent les chevaliers, ou le dragon ? Ben là y 
vont l’adopter. Ils vont y donner un nonos pis c’est ça. Comme 
dans MineCraft. Et qu’est-ce qui fait qu’il est devenu gentil le 
dragon ? Ben, ils lui ont donné un nonos.  
 
Dans ce narratif, Julien n’inclut aucune référence à un état mental (RÉM; indice 
d’absence de mentalisation). Les questions de l’examinatrice ne lui permettent pas de 
développer davantage son narratif de manière à le faire (NSE; indice d’absence de 
mentalisation). Le sens qu’il propose aux comportements demeure concret (PSC; indice 
de CM sous-développée). Son histoire demeure centrée sur les comportements des 
personnages. 
 
Résultats aux sous-catégories non-spécifiques (précurseurs). Les résultats 
suggèrent un sous-développement de la capacité d’autorégulation de Julien qui pourrait 
entraver sa CM. En effet, il obtient une majorité de Non, suggérant que ses 
comportements et ses narratifs réfèrent à peu de composantes de la capacité de 
régulation mesurées par la GÉCM-TAT. Les indices de régulation sont principalement 
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absents ou de pauvre qualité puisque le pourcentage à l’échelle Défauts de régulation est 
plus élevé que le pourcentage obtenu à l’échelle Capacité de régulation. Plus 
spécifiquement, Julien construit des narratifs comportant parfois des émotions d’une 
nature incohérente par rapport au contexte (2/14), une minimisation de la réaction 
émotionnelle (3/14) ou encore une perduration de l’émotion négative (6/14). L’enfant 
démontre une capacité d’attention soutenue tout au long de la tâche, mais présente des 
manifestations de tensions émotionnelles répétées en réaction aux planches.  
 
Hostilité. Julien démontre de l’hostilité envers la tâche, utilisant un ton de voix 
arrogant qui diffère de l’attitude adoptée avant et après l’administration du TAT. Aussi, il 
refuse parfois la réflexion en dénigrant les questions d’enquête dans un premier temps, 
pour ensuite y répondre sur un ton de voix arrogant. L’hostilité est présente de façon 
sporadique au cours de l’administration du TAT. Elle teinte donc les résultats qui sont 
conséquemment nuancés à la baisse. En effet, une telle attitude défensive suggère que 
parfois, lorsqu’il est trop sollicité au plan affectif, cet enfant n’est plus capable d’adopter 
une pensée réflexive authentique. D’ailleurs, les quelques moments où Julien adopte une 
attitude normale, démontrant une levée temporaire de l’hostilité, correspondent à des 
narratifs pour lesquels il obtient les indicateurs dont les valeurs sont les plus élevées. 
 
Julien démontre donc plusieurs indices d’une CM rudimentaire. Toutefois, 
l’hostilité suggère une difficulté à maintenir ce mode réflexif et une tendance à refuser la 
réflexion lorsqu’il est sollicité au plan affectif. Combinée à l’absence occasionnelle de 
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réflexion, elle suggère des défauts de mentalisation marqués. Conséquemment, le 
recours à sa CM peut être qualifié de fluctuant/défaillant  lorsqu’il construit des narratifs 
au TAT. La planche 11 se démarque des autres, ayant un nombre élevé d’indicateurs 
référant à des indices d’absence de mentalisation et de CM sous-développée. Une 
analyse clinique du protocole de TAT et plus particulièrement de ce narratif selon l’un ou 
l’autre des systèmes d’analyse existants serait pertinente et permettrait de mieux saisir le 
type d’enjeux psychiques associés aux difficultés de mentalisation de l’enfant.  
 
Indices préliminaires des propriétés psychométriques de la GÉCM-TAT 
Indices préliminaires de fidélité inter-juges. Les résultats du calcul de la 
concordance entre les cotations à la GÉCM-TAT des deux juges indépendantes 
démontrent un pourcentage d’accord inter-juges de plus de 90 % pour l’ensemble du 
protocole de Julien et pour chacune des sous-catégories, outre la sous-catégorie RCP qui 
obtient un pourcentage d’accord de 33,3 % (voir Tableau 35). Alors que cette dernière 
sous-catégorie obtient le pourcentage d’accord le plus faible, ce sont les sous-catégories 
RA-E et H qui obtiennent le pourcentage d’accord le plus élevé, obtenant un accord 
parfait. Toutefois, trois désaccords différents sont qualifiés d’écarts majeurs et se 
retrouvent aux sous-catégories RÉ-P, NSE et RÉ-E. 
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Tableau 35 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Julien: 
fidélité inter-juges 
 
Données rapportées Pourcentages d’accord 
(%) 
Présence d’écart 
majeur 
Total des indicateurs 95,4 Oui 
RÉM 96,4 -- 
PSC 96,9 -- 
RÉ-P 92,9 Oui 
IPI 97,6 -- 
NSE 97,6 Oui 
RCP 33,3 -- 
RA-E 100 -- 
RÉ-E 60 Oui 
H 100 -- 
Note. RÉM = Référence explicite aux états mentaux; PSC = Proposition d’un 
sens cohérent aux comportements, attitudes ou états mentaux des personnages; 
RÉ-P = Régulation émotionnelle des personnages; IPI = Intégration des éléments 
perceptifs et imaginaires pour l’élaboration de l’histoire; NSE = Nécessaire 
soutien à l’élaboration via l’enquête; RCP = Relation au clinicien : prise en 
compte spontanée de sa perspective; RA-E = Régulation attentionnelle de 
l’enfant lors de la tâche; RÉ-E = Régulation émotionnelle de l’enfant lors de la 
tâche; H = Hostilité.  
 
Indices préliminaires de validité convergente. Julien obtient des résultats à la 
GÉCM-TAT qui convergent partiellement avec ceux obtenus à la CRFS en termes de 
CM, alors qu’ils convergent en termes de défauts de mentalisation, donnant lieu à des 
indices préliminaires partiellement satisfaisants (voir Tableau 36).  
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Les résultats obtenus à la GÉCM-TAT et à la CRFS divergent en ce qui concerne 
le mode de pensée prédominant et en ce qui concerne la qualité de la CM qui prédomine 
dans les protocoles. En effet, les résultats à la GÉCM-TAT suggèrent que Julien déploie 
majoritairement un Mode mentalisant de qualité rudimentaire lorsqu’il imagine des 
histoires au TAT alors que ceux obtenus à l’échelle globale de la CRFS démontrent que 
Julien est principalement centré sur la description concrète des comportements et des 
situations. Ainsi, lorsqu’il est question de ses expériences d’attachement, Julien n’est 
souvent pas en mesure d’adopter un mode mentalisant et utilise plutôt une FR concrète. 
Alors que les résultats à la GÉCM-TAT tendent à souligner davantage les forces de 
Julien, démontrant une capacité rudimentaire bien que fluctuante à donner un sens 
cohérent aux expériences des personnages, les résultats à la CRFS soulignent davantage 
les limites de sa FR. Toutefois, les divergences apparentes entre les résultats obtenus aux 
deux outils d’évaluation sont nuancées par la présence d’hostilité à la GÉCM-TAT qui 
témoigne de difficultés de Julien en termes de CM. Bien que la GÉCM-TAT ne permette 
pas de définir clairement l’impact de l’hostilité sur les résultats obtenus, elle précise que 
les résultats sont nuancés à la baisse. Conséquemment, les résultats obtenus à la GÉCM-
TAT, tenant compte de l’hostilité, se rapprochent des faibles résultats obtenus à la CRFS, 
d’où la convergence partielle. 
 
En ce qui concerne la présence de défauts de mentalisation, les résultats obtenus 
entre les deux outils convergent puisqu’ils démontrent tous deux la présence de lacunes 
importantes. De plus, il est possible d’établir une convergence théorique entre la nature 
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des défauts de mentalisation prédominants à la GÉCM-TAT et ceux prédominants à la 
CRFS. En effet, l’un des défauts de mentalisation prédominant souligné par la GÉCM-
TAT, soit le mode de pensée téléologique, représente une pensée strictement concrète 
découlant des observations directes de l’enfant qui ne conçoit pas que les états mentaux 
peuvent influencer ses comportements ou ceux d’autrui (Fonagy & Target, 2000). Le 
résultat obtenu par Julien à l’échelle FR orientée vers la mère à la CRFS va en ce sens, 
désignant une FR concrète. Ainsi, Julien ne s’attarde pas à l’influence que peuvent avoir 
les états mentaux de sa mère sur ses comportements. Il s’en tient principalement à la 
description des comportements ou parfois des émotions de sa mère qu’il comprend le 
plus souvent comme découlant de la situation immédiate ou encore qu’il ne tente pas 
d’expliquer.  
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Tableau 36 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Julien: validité convergente  
Données rapportées Résultats aux 
échelles spécifiques 
de la GÉCM-TAT 
Résultats à la 
CRFS 
Description 
de la convergence 
Mode de pensée 
prédominant / 
global 
Mode mentalisant 
avec Hostilité 
FR concrète Convergence 
partielle  
Qualité de la CM 
prédominante  
Rudimentaire 
avec Hostilité 
FR concrète Convergence 
partielle 
Nature des défauts 
de mentalisation 
Absence de 
mentalisation et 
mode téléologique 
FR orientée vers la 
mère 
Convergence 
théorique 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CRFS = Échelle d’évaluation de la fonction réflexive de 
l’enfant (Child and Adolescent Reflective Functioning Scale); CM = Capacité de 
mentalisation; FR = Fonction réflexive. 
 
Indices préliminaires de validité divergente. La relation entre les résultats 
obtenus par Julien à la GÉCM-TAT et à l’échelle de Syndromes extériorisés du CBCL est 
divergente, donnant lieu à des indices préliminaires de validité divergente satisfaisants 
(voir Tableau 37).  
 
Julien obtient des résultats à la GÉCM-TAT qui mettent en lumière la présence 
non négligeable de défauts de mentalisation. En effet, la présence d’indices d’absence de 
mentalisation et la présence d’hostilité à l’égard de la tâche témoignent de perturbations 
marquées de la CM. Conséquemment, ces cotations rendent compte d’un déploiement 
défaillant/fluctuant de la CM et ce, malgré le recours à un Mode mentalisant 
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prédominant par rapport au recours aux Défauts de mentalisation. Ces résultats obtenus 
à la GÉCM-TAT sont cohérents avec les résultats obtenus à l’échelle Syndromes 
extériorisés du CBCL se situant au-dessus du seuil clinique et démontrant la présence de 
syndromes de type extériorisé. 
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Tableau 37 
Indices préliminaires de propriétés psychométriques pour Julien: validité divergente 
Données rapportées Résultats à la GÉCM-TAT Résultats au 
CBCL 
Validité 
divergente 
Sous-catégories 
spécifiques vs 
échelle Syndromes 
extériorisés 
Mode mentalisant  
(% 2+3) = 89,8 
Défauts de mentalisation 
(% 0+1) = 8,5 
CM Absente (% 0) = 3,4 
Hostilité = présente 
Score élevé - 
Intervalle 
clinique 
Satisfaisante 
Note. GÉCM-TAT = Grille d’évaluation de la capacité de mentalisation convenant au 
Thematic Apperception Test; CBCL = Liste de vérification du comportement (Child 
Behavior Checklist); CM = Capacité de mentalisation 
 
Indices préliminaires de validité de contenu. L’analyse des difficultés 
rencontrées lors de la cotation de la GÉCM-TAT soulève deux lacunes principales. 
D’une part, l’impossibilité de tenir compte de la faible diversité des émotions identifiées 
par l’enfant dans ses narratifs est soulignée à la sous-catégorie Référence explicite aux 
états mentaux (RÉM). En effet, Julien réfère le plus souvent à la même émotion à travers 
les histoires, en particulier « content ». Alors que la tendance à attribuer de façon précise 
des états mentaux, dont des émotions, suppose une certaine CM, la redondance des 
termes utilisés en diminue nettement la richesse. En effet, en se restreignant à un nombre 
limité d’émotions, Julien démontre qu’il ne personnalise pas l’état émotionnel en 
fonction des caractéristiques du personnage ou de la situation dans laquelle il se trouve.  
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Puis, certains indices de difficulté de mentalisation ayant trait à la considération 
de la perspective de l’examinateur ne peuvent être considérés par la GÉCM-TAT. En 
effet, certains narratifs de Julien comportent des propos peu précis portant à confusion. 
Dans ces cas, l’enfant démontre qu’il tient peu compte de la perspective de 
l’examinatrice et ne tente pas de mieux la situer. Toutefois, ces indices de défauts de 
mentalisation ne sont pas considérés par le système de cotation malgré qu’une sous-
catégorie soit conçue pour codifier la capacité de l’enfant à tenir compte de la 
perspective de l’examinateur (RCP). En effet, la sous-catégorie RCP est cotée en 
fonction des manifestations présentes à la majorité des narratifs. Pour la plupart des 
narratifs, Julien situe spontanément l’examinateur.  
 
Malgré ces limites, les résultats obtenus à la GÉCM-TAT permettent de soutenir 
les impressions cliniques concernant les forces et limites de Julien en termes de CM et 
de régulation émotionnelle de même que l’hostilité qu’il témoigne à l’égard de la tâche. 
Ceci suggère que la conceptualisation de l’outil et de ses constituants permet de mesurer 
la CM, telle qu’elle est conçue aux plans théorique et empirique. 
 
Analyse croisée des cas 
Cette section regroupe les convergences et les divergences observées entre les 
résultats des cinq participants aux différents instruments et questionnaires utilisés dans la 
présente étude. L’analyse croisée des résultats permet d’abord de rendre compte de 
l’hétérogénéité des participants à plusieurs égards, notamment au niveau de variables 
187 
 
liées empiriquement au développement de la CM et au niveau de la qualité du 
déploiement de leur CM. Puis, elle fait état des indices préliminaires de propriétés 
psychométriques.  
 
Données sociodémographiques 
Le groupe de participants est composé de filles et de garçons. Ils sont tous âgés 
entre huit et dix ans. Plus précisément, deux d’entre eux sont âgés de huit ans, deux 
autres sont âgés de neuf ans et un dernier est âgé de dix ans. Deux participants vivent 
avec leurs deux parents tandis que deux autres vivent avec leur mère monoparentale et 
un participant vit avec les familles recomposées de ses parents séparés. Tous les cinq ont 
au moins un frère ou une sœur. 
 
Profil clinique 
Tous les participants ont été confrontés à une ou plusieurs situations stressantes 
au cours de leur enfance. Pour deux d’entre eux, la séparation des parents est rapportée 
comme un événement stressant. Le décès d’un membre de la famille est également 
rapporté comme étant un événement stressant pour deux participants tandis que pour un 
autre, c’est un déménagement et l’hospitalisation temporaire de ses parents qui sont 
rapportés comme des situations anxiogènes. Puis, un participant a été confronté aux 
conséquences de l’incendie de son domicile familial en plus d’être contraint de 
composer au quotidien avec les conditions médicale et psychiatrique de deux membres 
de sa famille. Trois des cinq participants ont des antécédents psychiatriques familiaux.  
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Deux participants obtiennent des résultats au CBCL qui se situent au-dessus du 
seuil clinique, suggérant la présence de syndromes psychopathologiques. D’ailleurs, ces 
deux participants sont issus du groupe clinique et ont reçu des diagnostics de 
psychopathologie suite à l’évaluation pédopsychiatrique. Les trois participants issus de 
la population générale obtiennent des résultats au CBCL se situant sous le seuil clinique, 
suggérant l’absence de syndrome psychopathologique. Parmi ces trois participants, un 
seul a reçu un diagnostic de trouble de santé mentale, soit un TDAH, qui est bien 
contrôlé par la médication et qui n’a jamais nécessité de consultation en pédopsychiatrie.  
 
Les résultats obtenus à l’EAE-attachement démontrent que deux participants 
possèdent des représentations d’attachement de catégorie sécurisant tandis que trois 
participants ont des représentations d’attachement de catégorie insécurisant. Parmi ces 
trois derniers, les représentations d’attachement insécurisant de l’un sont de style 
désorganisé, celles d’un autre participant sont de style préoccupé et celles d’un autre 
sont style détaché.  
 
L’analyse croisée des données sociodémographiques et des résultats obtenus au 
profil clinique démontrent l’hétérogénéité des participants à plusieurs égards. En effet, 
l’échantillon est constitué d’enfants des deux sexes, âgés entre huit et dix ans, ayant des 
histoires de vie, des portraits symptomatologiques ainsi que des styles d’attachement 
différents. Cette diversité des caractéristiques des participants augmente la probabilité 
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d’obtenir une plus grande gamme de profils différents en termes de CM et ce, malgré la 
petite taille de l’échantillon. Une telle hétérogénéité a principalement été recherchée au 
niveau de la symptomatologie et de la catégorie d’attachement compte tenu de 
l’influence de ces variables, démontrée empiriquement, sur le développement de la CM. 
Ainsi, plus les participants présentent des caractéristiques différentes au niveau de 
variables liées à la CM, plus la probabilité qu’ils présentent aussi des profils diversifiés 
en termes de CM est élevée.  
 
Résultats à la CRFS 
Quatre participants sur cinq ont obtenu un score à l’échelle de FR globale qui 
témoigne d’un fonctionnement réflexif rudimentaire, dont deux se situant à la borne 
supérieure (tendant vers une FR ordinaire) et deux se situant à la borne inférieure 
(tendant vers une FR concrète). Un participant a obtenu un score global qui suggère un 
fonctionnement non-réflexif, soit une FR concrète.  
 
Concernant l’échelle de FR orientée vers soi, un participant obtient un score 
suggérant une FR ordinaire, deux participants obtiennent un score suggérant une FR 
rudimentaire, dont l’un se situant à la borne inférieure (tendant vers une FR concrète), et 
deux participants obtiennent un score suggérant une FR concrète se situant à la borne 
supérieure (tendant vers une FR rudimentaire). Le participant présentant une FR 
ordinaire à cette échelle obtient un score à l’échelle de FR globale témoignant d’une FR 
rudimentaire, tout comme les deux participants qui présentent une FR concrète et l’un 
190 
 
des deux qui présente une FR rudimentaire à l’échelle de FR orientée vers soi. L’un des 
participants obtenant un score référant à une FR rudimentaire, mais se situant à la borne 
inférieure, obtient un score à l’échelle de FR globale correspondant à une FR concrète. 
 
Concernant l’échelle de FR orientée vers la figure maternelle, quatre participants 
obtiennent des résultats suggérant une FR rudimentaire, dont un se situant à la borne 
supérieure. Un participant obtient un score suggérant une FR concrète. Ce participant 
obtient aussi un score à l’échelle de FR globale témoignant d’une FR concrète.   
 
Concernant l’échelle de FR orientée vers la figure paternelle, les cinq 
participants obtiennent un résultat qui témoigne d’un fonctionnement réflexif 
rudimentaire, dont deux se situant à la borne supérieure (tendant vers une FR ordinaire) 
et un se situant à la borne inférieure (tendant vers un FR concrète). Ce dernier est le seul 
participant obtenant un score à l’échelle de FR globale témoignant d’une FR concrète.  
 
Résultats à la GÉCM-TAT 
Tous les participants obtiennent un pourcentage de Oui plus élevé que celui de 
Non aux sous-catégories spécifiques à la CM. Ceci suggère qu’ils imaginent tous des 
narratifs comportant une majorité d’indices témoignant de la présence de composantes 
de la CM telles que mesurées par la GÉCM-TAT. Ils obtiennent aussi tous les cinq un 
score à l’échelle Mode mentalisant plus élevé que celui obtenu à l’échelle Défauts de 
mentalisation, suggérant que les indices de mentalisation présents dans leurs narratifs 
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réfèrent majoritairement à une qualité satisfaisante. Les résultats démontrent que la CM 
de qualité rudimentaire prédomine chez quatre participants sur cinq. Un participant 
possède une prédominance de CM riche ou complexe. Tous les participants démontrent 
dans leur protocole TAT des indices de CM sous-développée, rudimentaire et riche ou 
complexe, mais la fréquence d’utilisation des indicateurs référant à chacune des qualités 
de la CM varie selon les participants. Les résultats démontrent la présence d’indices 
d’absence de mentalisation chez trois des cinq participants. Tous les participants ont 
bénéficié d’une enquête à certains narratifs. Le pourcentage de narratifs ayant nécessité 
une enquête varie entre 20 % et 60 % selon les participants.  
 
Tous les participants présentent des indices de défauts de mentalisation, dont la 
nature et la fréquence varient. Le mode fictif est le défaut prédominant chez trois d’entre 
eux. L’absence de mentalisation est le défaut prédominant chez un participant tandis 
qu’un dernier démontre le recours autant à un mode téléologique qu’à une absence de 
mentalisation.  
 
Deux participants présente une CM qui peut être globalement qualifiée de 
satisfaisante tandis que trois participants présente une CM qui peut être globalement 
qualifiée de fluctuante/défaillante. Un participant démontre de l’hostilité à l’égard de la 
tâche.  
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Finalement, quatre enfants sur cinq obtiennent un pourcentage de Non plus élevé 
que le pourcentage de Oui aux sous-catégories non spécifiques. De ce fait, quatre 
participants imaginent des narratifs qui comportent peu de composantes de la régulation 
attentionnelle et affective telles que mesurées par la GÉCM-TAT. L’unique participant 
qui obtient un pourcentage plus élevé de Oui que de Non aux sous-catégories non-
spécifiques est aussi celui qui obtient le pourcentage le plus faible de Défauts de 
mentalisation.  
 
Somme toute, les résultats obtenus à partir de la CRFS et de la GÉCM-TAT 
témoignent d’une hétérogénéité des profils des participants en termes de CM (ou FR) et 
plus particulièrement de la qualité et des défauts observés. Puisque les participants 
présentent une vaste gamme de qualités (FR concrète, FR rudimentaire, CM 
rudimentaire, CM riche ou complexe) et de défauts (FR orientée vers soi, FR orientée 
vers la mère, absence de mentalisation, mode téléologique, mode fictif, hostilité), la 
capacité de la GÉCM-TAT à rendre compte de ces variations chez les différents 
participants est mise à l’épreuve. Conséquemment, les indices préliminaires de 
propriétés psychométriques de l’instrument sont plus représentatifs d’une vaste gamme 
de qualité et de défauts de mentalisation. En effet, la possibilité que les résultats obtenus 
à la GÉCM-TAT convergent d’avec ceux obtenus à la CRFS et divergent d’avec ceux 
obtenus au CBCL autant lorsqu’ils témoignent de CM rudimentaire, de CM sous-
développée et de CM défaillante, donne un poids supplémentaire à la relation 
convergente ou divergente entre les résultats. 
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Indices préliminaires de fidélité inter-juges  
Les premiers indices de fidélité inter-juges de la GÉCM-TAT sont prometteurs. 
En effet, au total des sous-catégories, l’accord inter-juges varie entre 92,9 % et 96,4 %. 
Pour chacune des sous-catégories, le pourcentage d’accord varie entre 33,3 % et 100 %. 
Chaque protocole possède une seule sous-catégorie dont le pourcentage d’accord inter-
juges est plus faible, se situant entre 33,3% et 60,0 %. Les huit autres sous-catégories de 
chaque protocole de la GÉCM-TAT possèdent des pourcentages d’accord inter-juges 
supérieurs à 89,0 %. La sous-catégorie RCP est celle qui obtient le plus fréquemment un 
pourcentage d’accord le plus faible tandis que la sous-catégorie H, avec un accord 
parfait, est celle qui obtient le pourcentage d’accord le plus élevé pour tous les 
participants, suivie de près par la sous-catégorie RA-E qui obtient aussi des accords 
parfaits pour quatre des cinq participants.  
  
Par ailleurs, certains écarts entre les cotations des juges sont considérés comme 
étant majeurs puisqu’ils concernent un désaccord entre l’absence et la présence d’indices 
relatifs à une sous-catégorie. Les protocoles de chaque participant présentent au moins 
un désaccord majeur. La sous-catégorie RÉ-P est surreprésentée, avec cinq désaccords 
majeurs sur les douze identifiés. Trois sous-catégories, soit RCP, RA-E et H n’obtiennent 
aucun désaccord majeur.  
194 
 
Indices préliminaires de validité convergente  
L’analyse des convergences et des divergences entre les résultats obtenus à la 
GÉCM-TAT et ceux obtenus à la CRFS pour l’ensemble des participants suggère la 
présence d’indices préliminaires de validité convergente partiellement satisfaisants. 
 
En effet, tous les participants obtiennent des résultats à la GÉCM-TAT qui 
convergent avec ceux obtenus à la CRFS à l’une ou l’autre des cibles de comparaison 
(mode de pensée prédominant; qualité prédominante des indices de CM; nature des 
défauts de mentalisation). Quatre participants sur cinq obtiennent des résultats à la 
GÉCM-TAT qui convergent avec ceux obtenus à la CRFS en ce qui concernent deux des 
trois cibles de comparaison des résultats. Un participant obtient des résultats dont une 
convergence est obtenue aux trois cibles de comparaison des résultats. 
 
Concernant le mode de pensée prédominant, les résultats obtenus entre les 
instruments par quatre participants convergent tandis que les résultats d’un participant 
convergent partiellement. Ainsi, lorsque le résultat à l’échelle de FR globale de la CRFS 
témoigne de la présence d’un fonctionnement réflexif (ce qui est le cas pour quatre des 
cinq participants [4/5]), les résultats aux échelles Mode mentalisant et Défauts de 
mentalisation de la GÉCM-TAT témoignent également d’une prédominance d’un 
fonctionnement mentalisant (ce qui est le cas pour les quatre participants dont le résultat 
témoigne d’un fonctionnement réflexif à la CRFS [4/4]). Toutefois, un participant 
obtient un résultat à l’échelle globale de la CRFS qui témoigne d’une pensée 
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majoritairement concrète tandis que les résultats obtenus aux échelles Mode mentalisant 
et Défauts de mentalisation rendent compte d’une prédominance du mode mentalisant. 
Les résultats de ce participant à la GÉCM-TAT sont nuancés à la baisse par la présence 
d’hostilité, ce qui diminue l’écart obtenu entre les résultats et explique la présence d’une 
convergence partielle.  
 
Concernant la qualité prédominante des indices de CM, les résultats obtenus à la 
GÉCM-TAT et à la CRFS  par trois participants convergent, tandis que les résultats d’un 
participant convergent partiellement et ceux d’un autre participant divergent. Lorsque le 
résultat à l’échelle globale de la CRFS témoigne d’une FR rudimentaire (3/5), le 
pourcentage d’indicateurs le plus élevé à la GÉCM-TAT témoigne également d’une CM 
de qualité majoritairement rudimentaire (3/3). Pour deux des cinq participants, le 
résultat obtenu à la GÉCM-TAT témoignant de la qualité de la CM qui prédomine dans 
le protocole diverge de celui obtenu à l’échelle de FR globale à la CRFS puisqu’il 
suggère une meilleure qualité générale de la mentalisation par rapport au résultat obtenu 
à la CRFS  (2/2). Encore une fois, les résultats d’un participant à la GÉCM-TAT sont 
nuancés à la baisse compte tenu de la présence d’hostilité, ce qui suggère une diminution 
de l’écart obtenu entre les résultats, d’où la convergence partielle. 
 
En ce qui concerne la nature des défauts de mentalisation, les résultats obtenus à 
la GÉCM-TAT et à la CRFS par trois participants convergent, tandis que les résultats 
obtenus par deux participants divergent. Lorsque les résultats obtenus aux échelles 
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spécifiques de la CRFS témoignent de limites à la FR en suggérant un fonctionnement 
non-réflexif (score de moins de 3), les résultats à la GÉCM-TAT témoignent également 
de défauts de mentalisation dont la nature est cohérente au plan théorique avec les 
limites soulignées par la CRFS. Lorsque les résultats à la CRFS témoignent de défaut de 
la FR orientée vers soi (2/5), le défaut de mentalisation prédominant à la GÉCM-TAT est 
le mode fictif (2/2). Pour un autre participant, la convergence entre les résultats concerne 
la présence d’un mode téléologique prédominant à la GÉCM-TAT et la présence d’une 
FR concrète à l’échelle de FR orientée vers la mère de la CRFS. Toutefois, dans le cas 
de deux participants, les résultats à chacune des échelles de la CRFS témoignent d’un 
fonctionnement réflexif (score de 3 et plus), ne présentant donc aucun indice pouvant 
suggérer une défaillance de la FR. Au contraire, les résultats obtenus à la GÉCM-TAT, 
pour leur part, témoignent de la présence de défauts de mentalisation marqués.  
 
Somme toute, ces résultats préliminaires suggèrent que la GÉCM-TAT permet 
d’évaluer et de décrire la qualité de la CM de façon semblable à la CRFS et ce, chez des 
enfants issus de la population générale et chez des enfants issus de la population 
clinique. Toutefois, elle tend à souligner davantage les forces générales de l’enfant, tout 
en soulignant aussi davantage la présence de défauts de mentalisation qui ne sont pas 
mis en évidence par la CRFS.  
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Indices préliminaires de validité divergente 
L’analyse de la relation existant entre les résultats obtenus à la GÉCM-TAT et 
ceux obtenus au CBCL suggère la présence d’indices préliminaires de validité divergente 
partiellement satisfaisants.  
 
En effet, quatre participants obtiennent des résultats à l’échelle Syndromes 
extériorisés du CBCL qui soutiennent les résultats obtenus aux sous-catégories 
spécifiques à la CM de la GÉCM-TAT. Lorsque les résultats obtenus au CBCL se situent 
au-dessus du seuil clinique à l’échelle Syndromes extériorisés (2/5), suggérant la 
présence significative de syndromes extériorisés, les participants obtiennent des résultats 
à la GÉCM-TAT qui témoignent d’une CM défaillante/fluctuante, suggérant qu’ils 
présentent des défauts de mentalisation marqués (2/2). Lorsque les résultats obtenus au 
CBCL se situent en-dessous du seuil clinique à l’échelle Syndromes extériorisés (3/5), 
suggérant une absence de syndrome de ce type, la majorité des participants obtiennent 
des résultats à la GÉCM-TAT qui rendent compte d’une CM satisfaisante (2/3), ne 
présentant pas de défauts marqués. Un seul participant obtient des résultats à la GÉCM-
TAT qui témoignent d’une CM défaillante/fluctuante tandis qu’il obtient un résultat à 
l’échelle Syndrome extériorisés du CBCL se situant sous le seuil clinique.  
 
En résumé, ces résultats préliminaires suggèrent la présence d’une relation 
majoritairement divergente entre l’évaluation et la description de la CM qu’offre la 
GÉCM-TAT et les résultats obtenus au CBCL quant à la présence ou l’absence de 
198 
 
syndrome extériorisés et ce, autant pour les participants issus de la population générale 
que pour les participants issus de la population clinique.  
 
Indices préliminaires de validité de contenu 
Les résultats obtenus à la GÉCM-TAT permettent de décrire les forces et les 
faiblesses des capacités de mentalisation et de régulation des participants de façon 
cohérente avec les impressions cliniques des évaluateurs, elles-mêmes soutenues par les 
écrits théoriques et empiriques. À la lumière de l’analyse des cotations divergentes entre 
les deux juges et des impressions cliniques qui se dégagent des protocoles TAT en 
termes de CM, aucun participant n’obtient des résultats qui soulignent une lacune de la 
GÉCM-TAT à évaluer et décrire les indices de CM satisfaisante. En effet, les indices 
présents dans les protocoles TAT qui cliniquement, témoignent d’un mode mentalisant 
de qualité rudimentaire ou riche ou complexe sont également évalués grâce aux 
indicateurs de la GÉCM-TAT.  
 
Toutefois, concernant sa capacité à évaluer certaines difficultés de mentalisation, 
la conceptualisation actuelle de la GÉCM-TAT possède certaines lacunes qui sont 
révélées par l’analyse de l’écart entre les impressions cliniques qui se dégagent des 
protocoles TAT en termes de CM et les résultats obtenus à la GÉCM-TAT. Ainsi, les 
indices présents dans les protocoles TAT qui cliniquement, témoignent de défauts ou de 
difficultés de mentalisation ne sont parfois par révélés par les indicateurs ou les résultats 
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obtenus à la GÉCM-TAT. Parmi sept lacunes différentes mises en lumière par cette 
analyse, trois sont observées dans plus d’un protocole.  
 
C’est à la sous-catégorie Référence explicite aux états mentaux (RÉM) qu’un 
nombre plus élevé de limites est constaté. Une seule limite est observée à chacune des 
sous-catégories Proposition d’un sens cohérent aux comportements, attitudes ou états 
mentaux des personnages (PSC), Régulation émotionnelle des personnages (RÉ-P) et 
Intégration des aspects perceptuels et imaginaires (IPI), tandis que deux limites 
différentes sont soulignées pour la sous-catégorie Relation au clinicien : prise en compte 
spontanée de sa perspective (RCP). Dans la majorité des cas (4/7), c’est la capacité du 
système de cotation ou de l’opérationnalisation des indicateurs à tenir compte à la fois 
des forces et des limites de l’enfant qui est jugée comme étant problématique. Cette 
impossibilité de tenir compte simultanément des forces et limites réduit la capacité de la 
sous-catégorie à évaluer avec justesse la qualité de la CM chez l’enfant. Autrement, les 
lacunes identifiées (3/7) suggèrent la pertinence de concevoir de nouveaux indicateurs 
qui permettraient d’identifier les entraves à la CM qui ne sont pas considérées par la 
version actuelle de la GÉCM-TAT. 
 
Malgré cette identification de lacunes de la GÉCM-TAT à bien rendre compte de 
certaines difficultés de la CM de l’enfant, le profil global obtenu par les résultats de tous 
les participants sauf un est au reflet des impressions cliniques des évaluateurs en termes 
de forces et de faiblesses de la CM. Les résultats d’un seul enfant – Stéfanie – paraissent 
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surestimer significativement la qualité de sa CM. Les résultats obtenus pour le protocole 
de cette enfant, comparativement aux impressions cliniques et à ce qui est attendu au 
plan théorique, témoignent d’une difficulté générale de la GÉCM-TAT à souligner la 
présence du mode prémentalisant fictif. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Discussion
 L’objectif principal de la présente étude consistait à élaborer une grille de 
cotation de la mentalisation convenant au TAT, ainsi que son manuel d’utilisation, qui 
permet d’évaluer et de décrire la CM chez les enfants âgés entre huit et dix ans. Afin 
d’estimer la capacité de la GÉCM-TAT à effectivement évaluer et décrire la CM chez les 
enfants et dans une visée exploratoire, la grille d’évaluation a été testée sur un groupe 
restreint d’enfants et comparée à une mesure de validité convergente, soit la CRFS 
appliquée à l’EAE et à une mesure de validité divergente, soit l’échelle extériorisée du 
CBCL. Des indices préliminaires de la fidélité et de la validité de l’instrument ont été 
obtenus.  
 
Les cinq participants présentent des caractéristiques différentes au niveau de 
deux variables reliées empiriquement au développement de la CM, soit la relation 
d’attachement (Bromberg, 2008; Fearon et al., 2006; Fonagy et al., 2012; Fonagy & 
Target, 1997) et la symptomatologie psychiatrique (Fonagy et al., 2012; Sharp, 2007; 
Zevalkink, 2008). L’hétérogénéité des participants à ces niveaux a favorisé l’obtention 
de résultats diversifiés en termes de qualité de CM et de défauts de mentalisation. En 
effet, les résultats obtenus à la GÉCM-TAT, tout comme ceux obtenus à la CRFS, sont 
variés selon les participants. Ces derniers présentent donc différents profils, au sein 
desquels la qualité de la CM ainsi que l’importance et la nature des défauts de 
mentalisation varient. Cette diversité des profils de CM offre une certaine force aux
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indices préliminaires de propriétés psychométriques malgré la petite taille de 
l’échantillon.  
 
Les résultats de la présente étude suggèrent que les indices préliminaires de 
propriétés psychométriques de la GÉCM-TAT sont prometteurs. En effet, l’analyse des 
convergences et des divergences entre les cotations des deux juges ainsi qu’entre la 
GÉCM-TAT et les mesures de validité convergente et divergente a permis de confirmer, 
au moins partiellement, chacune des hypothèses de recherche. Selon ces premiers 
indices, il semble que la GÉCM-TAT soit un outil intéressant pour évaluer la CM de 
l’enfant grâce au TAT, une épreuve projective largement utilisée par les psychologues 
dans un processus d’évaluation clinique de l’enfant. 
 
Première hypothèse de recherche: indices préliminaires de fidélité inter-juges 
La première hypothèse, qui prévoyait la présence d’un pourcentage élevé 
d’accord entre les cotations des deux juges indépendantes à la GÉCM-TAT, est 
confirmée. En effet, au total des sous-catégories, le pourcentage d’accord inter-juges est 
supérieur à 90,0 % pour l’ensemble des participants, ce qui suggère des indices 
préliminaires satisfaisants.  
 
Ainsi, il semble que la GÉCM-TAT, son système de cotation ainsi que son 
manuel de cotation et d’interprétation permettent à deux juges indépendants de coter le 
protocole TAT d’un même enfant de façon très semblable. Ceci permet également de 
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croire que l’opérationnalisation des indicateurs et les exemples fournis soutiennent 
suffisamment l’évaluateur pour qu’il cote le protocole de façon objective et 
reproductible.  Ces résultats doivent être interprétés avec prudence puisque le calcul du 
pourcentage d’accord ne tient pas compte de l’effet du hasard, l’échantillon étant trop 
petit. Néanmoins, les taux d’accord obtenus étant très élevés, il est impossible qu’ils 
soient uniquement attribuables à l’effet de hasard.  
 
La sous-catégorie RCP obtient à trois reprises un pourcentage d’accord plus 
faible que les autres sous-catégories, obtenant seulement 33,3 % d’accord inter-juges. 
Notons que la cotation de cette sous-catégorie se fait pour l’ensemble du protocole – 
donc de façon globale – plutôt que pour chaque planche. L’indicateur sélectionné doit 
représenter la tendance générale qui se dégage du protocole en ce qui concerne la 
capacité de l’enfant à tenir compte de la perspective différente de l’évaluateur. 
Conséquemment, le faible pourcentage d’accord entre les cotations des deux juges peut 
traduire une difficulté pour l’évaluateur à juger de la tendance principale d’un 
participant lorsque ce dernier présente différentes tendances dans un même protocole. La 
cotation des indicateurs pour chacune des planches plutôt qu’une cotation globale du 
protocole permettrait de réduire le niveau de difficulté de la cotation de cette sous-
catégorie et possiblement de diminuer les divergences entre les cotations.  
 
Finalement, il est nécessaire de souligner qu’à 12 reprises sur un total de 584 
occasions, les cotations des juges divergent de façon importante puisqu’elles concernent 
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un désaccord entre la présence (Oui) et l’absence (Non) d’indices d’une sous-catégorie 
pour un même narratif. La première étape de la cotation de chaque narratif pour chacune 
des huit sous-catégories de la GÉCM-TAT est de déterminer s’il contient ou non des 
indices de la composante mesurée. Bien que la fréquence de ces écarts majeurs (12) 
représente seulement 2,0 % des décisions Oui/Non à prendre (584), elle mérite une 
attention particulière. En effet, il parait surprenant qu’un évaluateur juge qu’un narratif 
comporte des indices d’une composante de la CM alors qu’un autre évaluateur juge que 
ce même narratif n’en comporte aucun. Ce résultat soulève un doute quant à 
l’opérationnalisation des indicateurs démarquant la présence (Oui) de l’absence (Non) 
d’une composante de la CM. Il soulève également un doute quant à la pertinence d’une 
telle distinction, en ce sens qu’il est envisageable que certains narratifs comportent à la 
fois des extraits où une composante est présente et des extraits où des lacunes sont 
prégnantes, donnant ainsi raison aux deux juges.  
 
Seconde hypothèse de recherche : indices préliminaires de validité convergente 
La seconde hypothèse prévoyait qu’une convergence serait observée entre les 
résultats obtenus par les participants à la GÉCM-TAT et à la CRFS. Ainsi, il était 
envisagé que lorsque les enfants obtiendraient des résultats suggérant une CM de qualité 
rudimentaire à la GÉCM-TAT, ils obtiendraient des résultats témoignant d’une FR 
rudimentaire à la CRFS. Aussi, lorsqu’ils obtiendraient des résultats témoignant de 
défauts de mentalisation à la GÉCM-TAT, ils obtiendraient des résultats à la CRFS 
témoignant de défauts de la FR.  
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Cette hypothèse de recherche est partiellement confirmée et les résultats 
suggèrent des indices de validité convergente prometteurs. En effet, lorsque les résultats 
des participants à l’échelle de FR globale de la CRFS témoignent d’un fonctionnement 
réflexif (score de 3 ou plus) ou d’une FR de qualité rudimentaire (score de 3 ou 4), 
lorsque les résultats obtenus à l’une ou l’autre des échelles spécifiques de la CRFS 
soulignent la présence de limites à la FR (score de moins de 3) ou encore, qu’ils 
suggèrent la présence ponctuelle de richesse de la FR (scores de 5 et plus à des questions 
spécifiques), les résultats obtenus à la GÉCM-TAT soulignent également ces mêmes 
caractéristiques de la CM. Ainsi, dans la présente étude, la GÉCM-TAT met en lumière 
la prédominance d’un mode mentalisant chez l’enfant chaque fois que la CRFS témoigne 
d’un fonctionnement réflexif à l’échelle de FR globale. De plus, la GÉCM-TAT permet 
de décrire la CM de l’enfant comme étant majoritairement de qualité rudimentaire chez 
trois des quatre participants pour qui le résultat à l’échelle de FR globale de la CRFS 
démontre également une FR de qualité rudimentaire. Notons que dans les trois cas où les 
résultats à la GÉCM-TAT révèlent un mode (mentalisant ou non-mentalisant) ou une 
qualité prédominante de la CM (absence, sous-développée, rudimentaire, riche ou 
complexe) qui diffère de ce que suggèrent les résultats obtenus à la CRFS, ceux obtenus 
à la GÉCM-TAT sont avantageux. De plus, dans deux des trois cas, les résultats obtenus 
à la GÉCM-TAT sont nuancés à la baisse par la présence d’hostilité, réduisant ainsi 
l’écart entre les résultats obtenus aux deux instruments. La GÉCM-TAT permet 
également de décrire la présence de défauts de mentalisation chaque fois que le résultat à 
l’une des échelles spécifiques de la CRFS témoigne d’un fonctionnement non-réflexif 
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(score de moins de 3). Ces défauts de mentalisation prédominants à la GÉCM-TAT sont 
cohérents au plan théorique avec ceux mis en lumière par la CRFS. Finalement, la 
GÉCM-TAT permet de décrire des indices de CM riche ou complexe chaque fois que les 
résultats obtenus à certaines questions spécifiques de la CRFS démontrent l’accès du 
participant à une FR ordinaire ou élevée. 
 
Somme toute, ces résultats préliminaires suggèrent que la GÉCM-TAT permet de 
décrire la CM de façon similaire à la CRFS et ce, chez des enfants issus de la population 
générale et chez des enfants issus de la population clinique. 
 
Néanmoins, les résultats obtenus à la GÉCM-TAT soulignent parfois des 
caractéristiques de la CM des participants qui ne sont pas mis en évidence par les 
résultats obtenus à la CRFS. En effet, les résultats à la GÉCM-TAT soulignent la 
prédominance d’une CM de qualité riche ou complexe (référant à une FR ordinaire à la 
CRFS) chez l’un des participants alors que les résultats à l’échelle de FR globale de la 
CRFS témoignent d’une FR rudimentaire. Aussi, chez deux participants, les résultats à 
la GÉCM-TAT témoignent de la présence ponctuelle de défauts de mentalisation 
marqués alors que ceux obtenus à la CRFS ne donnent aucun indice de défauts de 
mentalisation (tous les scores étant de 3 ou plus). Précisons que l’objectif de la GÉCM-
TAT est d’évaluer, mais aussi de décrire la CM de l’enfant, donc de présenter un profil 
des forces et des faiblesses de l’enfant au plan de la CM. Cette visée descriptive peut 
expliquer en partie le fait que la GÉCM-TAT souligne davantage les forces et les 
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faiblesses de l’enfant en termes de mentalisation que la CRFS, qui vise plutôt à évaluer 
le niveau de la FR.  
 
Outre les visées différentes des deux grilles de cotation, l’analyse spécifique des 
divergences observées entre les résultats obtenus aux deux instruments a permis de 
générer quatre autres hypothèses explicatives. Trois d’entre elles cherchent à expliquer 
la tendance de la GÉCM-TAT à surestimer la CM  en comparaison avec la CRFS, ce qui 
se présente chez les participants Stéfanie et Julien. Pour sa part, la quatrième hypothèse 
cherche à expliquer la tendance de la GÉCM-TAT à souligner davantage les défauts de 
mentalisation par rapport à la CRFS, ce qui est le cas chez Samuel et Ludovic. Parmi les 
quatre hypothèses explicatives présentées, l’une d’entre elle permet d’expliquer à la fois 
la tendance de la GÉCM-TAT à souligner davantage les forces de la CM et sa tendance à 
souligner davantage les faiblesses de la CM par rapport à la CRFS. Cette hypothèse est 
donc reprise deux fois, étant d’abord décrite sous l’angle des résultats avantageux pour 
certains enfants et ensuite sous l’angle des résultats désavantageux pour d’autres enfants.  
 
Tendance de la GÉCM-TAT à surestimer la CM 
Les hypothèses explicatives concernent l’absence de balises claires pour 
considérer l’hostilité, les limites du système de cotation ainsi que la nature distincte des 
outils d’évaluation.  
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Absence de balises claires pour la considération de l’hostilité. Une première 
hypothèse explicative est que la GÉCM-TAT ne permet pas de préciser suffisamment 
l’impact de l’hostilité sur les résultats obtenus, entrainant une surévaluation de certains 
d’entre eux. À l’instar de la CRFS qui prévoit le retrait d’un point à l’évaluation globale 
de la qualité de la FR lorsque l’enfant se montre hostile à l’égard de la tâche ou des 
questions, la GÉCM-TAT aurait avantage à prévoir aussi la diminution d’un niveau de 
qualité de la CM dans ce contexte. Dans leurs formes actuelles, les systèmes de cotation 
et d’interprétation ne permettent d’envisager l’influence à la baisse de l’hostilité sur les 
résultats que de manière vague et non-opérationnalisée. En précisant une diminution 
d’un niveau de qualité, les résultats obtenus à la GÉCM-TAT et ceux obtenus à la CRFS 
convergeraient à deux autres cibles de comparaison. En effet, les résultats obtenus par 
Julien témoigneraient de la présence d’une CM sous-développée plutôt que d’un mode 
mentalisant de qualité rudimentaire. Ceci serait cohérent avec les résultats obtenus par 
l’enfant à la CRFS, dont l’échelle de FR globale démontre un fonctionnement non-
réflexif, plus précisément une FR concrète. Considérant une précision de l’impact de 
l’hostilité, les résultats de ce participant témoigneraient d’une convergence parfaite à 
chacune des cibles de comparaison entre la GÉCM-TAT et la CRFS plutôt que d’une 
convergence partielle.  
 
Limites du système de cotation. Une seconde hypothèse suppose que les 
différences entre les résultats obtenus à la GÉCM-TAT et ceux obtenus à la CRFS sont 
en partie attribuables à des limites de la GÉCM-TAT à bien rendre compte de certaines 
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difficultés de mentalisation. Par  exemple, le système de cotation actuel ne semble pas 
considérer suffisamment le niveau de difficulté relatif à chacune des sous-catégories. 
Chacune d’elles évalue une composante importante de la CM qui est opérationnalisée à 
partir d’indicateurs. Ces derniers sont associés à des valeurs qui offrent des indices de la 
qualité de la CM représentée par l’indicateur (absence de mentalisation, CM sous-
développée, rudimentaire, riche ou complexe). Toutefois, cette attribution des indices de 
qualité de la CM ne tient pas suffisamment compte du fait que chaque sous-catégorie 
réfère à une composante de la CM qui ne se développe pas nécessairement au même 
moment qu’une autre composante au cours du développement de l’enfant. Par exemple, 
la capacité à identifier les états mentaux apparait plus tôt dans le développement de 
l’enfant que la capacité à donner un sens aux comportements à partir des états mentaux 
sous-jacents (Bateman & Fonagy, 2006; Fonagy et al., 2012). En ce sens, les indicateurs 
de qualité riche ou complexe de la sous-catégorie RÉM sont utilisés fréquemment pour 
coter les narratifs des participants comparativement aux indicateurs de qualité riche ou 
complexe de la sous-catégorie PSC. D’ailleurs, RÉM est la sous-catégorie pour laquelle 
le pourcentage de cotes de valeur 3 est le plus élevé dans les protocoles de Julien et 
Stéfanie. En attribuant une valeur élevée (3; CM riche ou complexe) à des indicateurs 
qui semblent évaluer des aspects moins exigeants pour l’enfant que ceux des autres sous-
catégories, la GÉCM-TAT peut surestimer la qualité de la CM comparativement à la 
CRFS. En effet, le système de cotation de la CRFS prévoit une cotation plus élevée 
lorsque l’enfant élabore une explication aux comportements ou aux états mentaux 
(s’apparentant à la visée de la sous-catégorie PSC) que lorsqu’il identifie seulement les 
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états mentaux (ce qui s’apparente à la visée de la sous-catégorie RÉM). Notons toutefois 
que la sous-catégorie RÉM de la GÉCM-TAT est celle obtenant le plus de valeur 3 dans 
les protocoles des cinq participants à l’étude. Pourtant, la tendance de la GÉCM-TAT à 
avantager la qualité de la CM par rapport à la CRFS n’est révélée qu’à une cible de 
comparaison chez Stéfanie et n’est que partiellement révélée à deux cibles de 
comparaisons chez Julien. Conséquemment, cette faiblesse de la GÉCM-TAT à tenir 
compte du niveau de difficulté des composantes mesurées par les sous-catégories ne 
peut expliquer que partiellement les divergences entre les résultats obtenus à la GÉCM-
TAT et ceux obtenus à la CRFS.  
 
Une autre limite de la GÉCM-TAT réside dans le fait qu’aucun indicateur ne 
considère l’écart observé entre les thèmes abordés dans un narratif et le contenu latent de 
la planche. Ce faisant, la GÉCM-TAT pourrait surestimer la capacité de l’enfant à 
mentaliser ses expériences affectives. Par exemple, comme mentionné précédemment, le 
narratif de Stéfanie à la planche 3BM présente des indices de CM, mais elle évite 
complètement la problématique dépressive que Shentoub (1960) identifie comme étant 
sollicitée par cette planche. Dans ce narratif, l’évitement de la thématique dépressive 
semble permettre à Stéfanie de présenter plusieurs indices de CM lorsque soutenue par 
des questions d’enquête. Toutefois, en évitant le thème, elle évite également la 
résonnance affective de la thématique dépressive. Cette hypothèse d’évitement chez 
Stéfanie est appuyée par le type de représentation d’attachement insécurisant-détaché 
qu’elle s’est construit. En effet, le propre de ce type d’attachement est que l’individu 
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évite par une variété de moyens défensifs d’être en contact avec ses affects, en 
particulier lorsque ceux-ci sont négatifs ou implique un sentiment de vulnérabilité. 
Ainsi, comme mentionné précédemment, en ne considérant pas l’écart entre le thème 
abordé et le contenu latent, il semble que la GÉCM-TAT évalue les ressources de 
l’enfant une fois que ses mécanismes de défense sont en place plutôt que sa capacité 
réelle à mentaliser ses expériences affectives. Conséquemment, la GÉCM-TAT serait 
limitée dans sa capacité à évaluer la tendance réelle de l’enfant à considérer ses 
expériences affectives de façon authentique et à leur donner un sens cohérent à travers 
les personnages de son histoire. Cette hypothèse est appuyée par les résultats plus faibles 
de Stéfanie à l’échelle de FR orientée vers soi de la CRFS, suggérant une difficulté à 
mentaliser ses propres expériences par rapport aux expériences d’autrui.  
 
Nature distincte des outils d’évaluation. Une troisième hypothèse suppose que 
l’outil d’évaluation utilisé pour coter la GÉCM-TAT, soit le TAT, ne sollicite pas la CM 
de la même façon que l’EAE, outil utilisé pour la cotation de la CRFS. Ceci pourrait 
avantager ou désavantager le déploiement de la CM de certains enfants au TAT par 
rapport à l’EAE. Le TAT suscite des conflits psychiques et relationnels inconscients 
(Shentoub, 1990) tandis que l’EAE est conçue pour évaluer les représentations 
d’attachement (Target et al., 1998). Les deux instruments possèdent des caractéristiques 
qui permettent de croire qu’ils sollicitent la CM de l’enfant, mais de façon différente et 
dans des contextes différents. L’EAE mobilise le système d’attachement de l’enfant et 
met à l’épreuve sa CM dans ce contexte spécifique en demandant directement à l’enfant 
213 
 
d’identifier ses propres émotions et celles des autres protagonistes, d’expliquer le 
contexte et le sens de leurs comportements et états mentaux. Pour sa part, le TAT ne 
sollicite pas directement le système d’attachement. L’enfant doit construire un narratif 
où il met en scène, le plus souvent, une situation relationnelle. Il est confronté à une 
consigne qui parait mobiliser la CM en mettant à l’épreuve sa capacité à intégrer à la 
fois des éléments appartenant à la réalité externe et des éléments appartenant à sa réalité 
interne pour construire son narratif. Le TAT met également à l’épreuve la CM de l’enfant 
en l’invitant à imaginer un contexte à l’histoire des personnages illustrés, ce qui suscite 
l’identification d’émotions chez ces derniers et l’explication d’un sens à leurs 
comportements et états mentaux. L’analyse des divergences entre les résultats obtenus à 
la GÉCM-TAT et à la CRFS suggèrent que le TAT permet – du moins à quelques enfants 
– de  déployer certaines forces en termes de CM qui ne sont pas mises en lumière par les 
résultats à la CRFS. Par exemple, les explications les plus élaborées de Stéfanie à la 
GÉCM-TAT rendent compte de la compréhension de différentes caractéristiques de la 
CM, notamment de l’opacité de la pensée, de la reconnaissance que les perspectives 
différentes de chacun peuvent être basées sur de fausses croyances et de l’influence des 
caractéristiques de la personnalité sur les états mentaux et comportements des gens. Ces 
considérations sont soulignées à la GÉCM-TAT par l’obtention de cotes 3 (indices de 
CM riche ou complexe). Le pourcentage de cote 3 est d’ailleurs le résultat le plus élevé à 
la GÉCM-TAT en termes de qualité de la CM, suggérant une prédominance de CM riche 
ou complexe chez cette enfant.  
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Un extrait de narratif rend compte de la capacité de Stéfanie à émettre une 
hypothèse sur le contenu de la pensée et sur les réactions d’un personnage (le loup) 
grâce à la considération de la perspective différente de chacun (le cochon et le loup).  
[…][Pour mieux se protéger], avec les briques, le bois et le foin qu’il a 
reçu l’année passé, [le cochon] va faire des grandes barrières. Pour 
faire la barrière, il va prendre des briques. Pour faire le dessus des 
barrières, avec du bois et il prend le foin pour coller ça sur la brique 
pour faire croire que c’est juste du foin. [Face à la barrière,] le grand 
méchant loup pensait que c’est du foin, mais il se trompe. Donc il 
fonce dedans il se brise une dent […]. 
 
Aussi, un autre extrait de narratif dans lequel un villageois s’adresse à d’autres 
villageois à propos d’un dragon témoigne de sa capacité à percevoir l’influence des états 
mentaux d’un personnage sur ceux d’autrui et sur les comportements d’autrui : « C’est 
un dragon très gentil, c’est comme un chien domestique qu’on a à la maison. C’est juste 
qu’on a peur de lui, donc il se sent menacé et peut grogner […] » 
 
Ces indices obtenus dans le protocole TAT et soulignés par la GÉCM-TAT 
offrent des informations précieuses sur la capacité de l’enfant à déployer sa CM dans 
certains contextes possiblement optimaux. Ceci renseigne sur le potentiel de l’enfant. 
Pour sa part, le système de cotation CRFS prévoit une cote minimale de 5 (FR modérée à 
élevée pour les questions individuelles) pour les réponses qui démontrent la 
compréhension de telles caractéristiques et influences des états mentaux. Toutefois, le 
protocole EAE de Stéfanie n’offre aucune possibilité de lui attribuer un score de plus de 
4 (CM rudimentaire) selon la CRFS. Considérant que les systèmes de cotation de la 
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GÉCM-TAT et de la CRFS prévoient tous les deux des cotations spécifiques pour 
représenter de telles caractéristiques de la CM et considérant que les scores obtenus par 
Stéfanie à la CRFS sont tous inférieurs à 5, il semble que le TAT et l’EAE ne sont pas 
des contextes qui permettent de mobiliser le même potentiel en termes de CM, du moins 
pour Stéfanie. Il est possible de croire que l’activation du système d’attachement met 
davantage à l’épreuve la CM de certains enfants que la consigne et les sollicitations 
latentes du TAT, particulièrement pour les enfants présentant un attachement insécurisant 
comme c’est le cas pour Stéfanie. 
 
Tendance de la GÉCM-TAT à souligner davantage les défauts de mentalisation  
De façon semblable à la dernière hypothèse explicative, celle visant la tendance 
de la GÉCM-TAT à souligner des défauts de mentalisation marqués (correspondant à des 
indices d’absence de mentalisation ou la présence d’hostilité) qui ne sont pas révélés par 
la CRFS concerne la nature distincte du TAT et de l’EAE. En activant des systèmes et 
enjeux différents, les deux instruments peuvent engendrer chez l’enfant un niveau de 
stress différent. En effet, l’EAE et le TAT confrontent tous les deux l’enfant à des 
contextes relationnels suscitant un certain niveau d’activation affective. Comme il est 
mentionné plus haut, l’EAE confronte l’enfant à des contextes relationnels réels, issus de 
sa vie quotidienne, en lui demandant de réfléchir aux liens qu’il entretient avec ses 
figures d’attachement (Target et al., 1998). Pour sa part, le TAT confronte l’enfant à des 
situations relationnelles ambigües pour lesquelles il doit élaborer des histoires à partir de 
son imaginaire et donc de son monde interne (Boekholt, 2006). Cette tâche sollicite 
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l’enfant dans une multitude d’enjeux alors que l’EAE demeure plus ciblé et en ce sens, 
met moins à l’épreuve l’enfant dans tous les grands enjeux du développement 
psychosexuel. Chaque enfant étant interpellé différemment selon les contextes, il est 
possible de croire que l’EAE et le TAT ne le sollicitent pas de la même façon et ne 
génèrent pas nécessairement une charge affective similaire. Pour certains enfants, par 
exemple possiblement pour Stéfanie, être confrontés à des souvenirs de situations réelles 
(EAE; Target et al., 1998) peut être plus anxiogène qu’être confrontés aux sollicitations 
latentes du TAT où il semble plus facile d’éviter la charge affective en mettant en place 
des mécanismes de défense qu’à l’EAE. De tels enfants pourraient être mieux régulés 
lors de la tâche TAT que lors de la tâche EAE. Pour d’autres, par exemple possiblement 
pour Ludovic, le TAT peut raviver des conflits psychiques et des enjeux relationnels plus 
anxiogènes que ce que ravivent les souvenirs de situations interpersonnelles réelles. De 
tels enfants pourraient être mieux régulés lors de l’EAE que lors de l’administration du 
TAT. D’ailleurs, Ludovic obtient des résultats aux sous-catégories relatives aux 
précurseurs de la CM à la GÉCM-TAT qui suggèrent une dysrégulation affective et 
attentionnelle lors de la tâche. Une telle dysrégulation peut entraver la CM de l’enfant 
(Schmeets, 2008) et conséquemment, influencer les résultats obtenus à la GÉCM-TAT. 
Pour sa part, Stéfanie obtient des résultats aux sous-catégories relatives aux précurseurs 
de la CM qui suggèrent une régulation affective et attentionnelle satisfaisante lors de la 
tâche. Ainsi, cette hypothèse explicative est cohérente au plan théorique et avec les 
résultats obtenus à la GÉCM-TAT, mais ne peut toutefois pas être étayée davantage dans 
la présente étude. En effet, la CRFS n’évalue pas la régulation affective et attentionnelle 
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de l’enfant lors de la tâche et conséquemment, les résultats aux deux instruments ne 
peuvent pas être comparés à cet égard. De ce fait, il est impossible d’évaluer si Ludovic 
était davantage dysrégulé lors de l’administration du TAT que lors de l’administration de 
l’EAE et si Stéfanie était davantage régulée lors du TAT que lors de l’EAE. Il n’est donc 
pas possible de vérifier si l’état affectif des participants peut expliquer les divergences 
entre les résultats. À la lumière de ces différentes considérations, il est possible de croire 
que la combinaison des deux outils d’évaluation pourrait s’avérer avantageuse et 
permettre d’obtenir un profil plus complet du potentiel de l’enfant et des perturbations 
de la CM selon les contextes qui la mettent plus ou moins à l’épreuve. 
 
Troisième hypothèse de recherche : indices préliminaires de validité divergente 
La troisième hypothèse de recherche prévoyait qu’une divergence serait observée 
entre les résultats obtenus par les participants à la GÉCM-TAT et ceux obtenus à 
l’échelle Syndromes extériorisés du CBCL. Ainsi, lorsque les résultats à cette échelle 
suggèreraient la présence d’un syndrome psychopathologique, les résultats à la GÉCM-
TAT suggéreraient une CM défaillante ou fluctuante. Inversement, lorsque les résultats 
obtenus à l’échelle Syndromes extériorisés du CBCL suggèreraient l’absence de 
syndrome psychopathologique, alors les résultats à la GÉCM-TAT suggéreraient une CM 
satisfaisante.  
 
Les résultats obtenus témoignent d’indices de validité divergente partiellement 
satisfaisants. En effet, les résultats à la GÉCM-TAT démontrent la présence d’une CM 
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défaillante/fluctuante chez tous les participants qui obtiennent un résultat à l’échelle 
Syndromes extériorisés du CBCL se situant au-dessus du seuil clinique. Aussi, les 
résultats à la GÉCM-TAT témoignent d’une CM satisfaisante chez deux des trois 
participants qui obtiennent un résultat se situant en-dessous du seuil clinique à l’échelle 
Syndromes extériorisés du CBCL. Les résultats obtenus sont cohérents avec les écrits 
théoriques et empiriques soutenant l’existence d’un lien entre la psychopathologie et les 
défauts de mentalisation (Fonagy et al., 2012; Sharp, 2007; Zevalkink, 2008). Ils sont 
également cohérents avec les travaux scientifiques suggérant que les enfants présentant 
peu de symptômes psychopathologiques, et particulièrement peu de symptômes de type 
extériorisé, tendent à présenter une meilleure CM par rapport aux enfants présentant des 
problèmes de type extériorisé (Fonagy et al., 2012; Sharp, 2006; Sharp & Venta, 2012).  
 
L’analyse de l’unique convergence entre les résultats obtenus aux deux 
instruments a permis de générer une hypothèse explicative. Ludovic, un participant qui 
provient de la population générale et qui obtient des résultats se situant sous le seuil 
clinique à l’échelle Syndromes extériorisés du CBCL, présente des défauts de 
mentalisation marqués selon les résultats obtenus à la GÉCM-TAT. Son histoire 
développementale sans particularité, l’absence de psychopathologie avérée et les 
résultats à l’EAE témoignant d’un style d’attachement sécurisant ne permettent pas 
d’expliquer cette convergence entre les résultats obtenus à la GÉCM-TAT et ceux 
obtenus au CBCL. L’analyse de la convergence ramène à une hypothèse élaborée 
précédemment qui concerne l’état affectif de l’enfant lors de l’administration du TAT. 
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Les résultats aux sous-catégories relatives aux précurseurs de la GÉCM-TAT suggèrent 
la présence de dysrégulation chez Ludovic. De plus, certains de ses narratifs comportent 
des contenus morbides et se concluent de façon catastrophique. Comme mentionné 
précédemment, une telle dysrégulation émotionnelle peut entraver temporairement la 
CM de l’enfant (Schmeets, 2008). Il est possible de croire que la tâche du TAT, étant peu 
structurée et confrontant l’enfant à une variété d’enjeux relationnels et psychiques, 
engendre chez lui une surcharge émotionnelle. Ludovic a obtenu des résultats à la CRFS 
qui ne laissaient entrevoir aucun défaut de mentalisation. Ainsi, s’il en a présenté, ils 
n’étaient pas suffisamment marqués pour affecter les résultats obtenus qui rendent 
compte d’une FR au moins rudimentaire. Ceci appuie l’hypothèse voulant que les 
contenus latents des planches au TAT sollicitent particulièrement ce participant au plan 
affectif et conséquemment peuvent mettre davantage à l’épreuve sa CM. Il est possible 
de croire que cet enfant, qui ne présente pas de psychopathologie ni de syndrome de type 
extériorisé, possède une CM satisfaisante qu’il est en mesure de déployer dans plusieurs 
contextes, ce qui est soutenu par les résultats à la CRFS et certains résultats obtenus à la 
GÉCM-TAT (p. ex., Mode mentalisant plus élevé que Défaut de mentalisation; 
prédominance de CM rudimentaire). Toutefois, il est possible que sa CM soit fluctuante, 
l’amenant à présenter des défauts de mentalisation marqués lorsqu’il est confronté à des 
contextes qui le sollicitent trop au plan affectif, comme le suggèrent certains résultats à 
la GÉCM-TAT (p. ex., pourcentage considérable de défauts de mentalisation; présence 
d’indices d’absence de mentalisation).  
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Quatrième hypothèse de recherche : indices de validité de contenu 
La dernière hypothèse de recherche prévoyait que l’analyse du contenu de la 
GÉCM-TAT et des résultats obtenus par les participants, soutenue par le contenu des 
discussions suscitées par la mise en commun des cotations des deux juges 
indépendantes, témoignerait de la capacité de la GÉCM-TAT à bel et bien évaluer le 
concept de CM. Plus spécifiquement, chacun des indicateurs, des sous-catégories et des 
catégories constituants la GÉCM-TAT appartiendrait bel et bien au concept de 
mentalisation et les systèmes de cotation et d’interprétation permettraient effectivement 
de décrire la capacité et les défauts de mentalisation des participants.  
 
Cette hypothèse est partiellement confirmée. La première étape essentielle à la 
validité de contenu est la conception de l’outil (Friedenberg, 1995). Elle a permis de 
soutenir la présente hypothèse de recherche. En effet, les catégories, les sous-catégories 
et les indicateurs ont été intégrés à la GÉCM-TAT pour leur appartenance au domaine de 
la mentalisation selon les écrits théoriques et empiriques. Ils sont opérationnalisés dans 
la GÉCM-TAT et plus détaillés dans le manuel de cotation et d’interprétation qui décrit 
aussi les liens empiriques et théoriques reliant chaque constituant de la grille au domaine 
de la CM. De plus, l’ensemble des sous-catégories et leurs indicateurs a été jugé comme 
étant représentatif du concept de mentalisation par un groupe d’étude sur le sujet, formé 
d’experts dans différents domaines, soit la pratique pédopsychiatrique, la 
psychopathologie, la CM, le développement de l’enfant et les tests projectifs. 
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Une autre étape permettant de vérifier la validité de contenu est d’observer si les 
résultats obtenus par l’instrument développé permettent effectivement d’évaluer le 
concept souhaité (Friedenberg, 1995). Cette étape a permis de soutenir partiellement 
l’hypothèse de recherche. En effet, de façon générale, les résultats obtenus à la GÉCM-
TAT permettent de soutenir les impressions cliniques à l’égard des forces de chacun des 
participants en termes de CM ainsi qu’à l’égard des défauts de mentalisation de quatre 
participants sur cinq. Les indicateurs regroupés dans les différentes sous-catégories 
offrent des indices sur le type de mode de pensée prémentalisant qui émerge parfois lors 
de l’élaboration des narratifs au TAT, en plus de souligner la présence d’hostilité 
lorsqu’il y a lieu. Ils permettent le plus souvent de décrire la capacité sous-développée, 
rudimentaire ou riche ou complexe de l’enfant à envisager les personnages comme étant 
habités par des états mentaux qui leurs sont propres (RÉM) et à concevoir un sens sous-
jacent aux comportements et attitudes des personnages (PSC). La GÉCM-TAT permet de 
qualifier la réflexivité de l’enfant en départageant sa tendance à donner un sens simple 
aux comportements et attitudes de sa tendance à élaborer un lien plus complexe entre les 
états mentaux, les comportements, les caractéristiques personnelles ou le contexte dans 
lequel se trouvent les personnages (PSC). Aussi, elle permet de décrire la capacité de 
l’enfant à intégrer des éléments appartenant au percept (réalité externe) et des éléments 
appartenant à son imaginaire (monde interne) afin de composer une histoire 
personnalisée (IPI). De plus, elle permet d’évaluer la capacité générale de l’enfant à tenir 
compte ou non de la perspective de la personne à qui il s’adresse (RCP). Puis, la GÉCM-
222 
 
TAT offre des informations sur l’autonomie ou la dépendance au soutien offert par les 
questions d’enquête de l’examinatrice pour déployer la CM (NSE).  
 
Ainsi, les catégories, sous-catégories et  indicateurs paraissent bel et bien 
opérationnaliser le concept de mentalisation. Toutefois, alors que les indices de CM 
satisfaisante semblent bien représentés par la GÉCM-TAT pour tous les participants, 
certains indices de difficultés de mentalisation ne sont pas représentés par les indicateurs 
de la grille ou révélés par les résultats. Ainsi, certaines lacunes de la GÉCM-TAT sont 
soulignées par les protocoles des participants. Ces lacunes sont mises en lumière par 
l’écart entre les cotations utilisées à la grille et les impressions cliniques des juges 
indépendantes quant à la présence de certains indices de difficultés de mentalisation. 
Notons que, malgré le fait que la grille ne souligne pas tous les indices de défauts 
observés, les résultats globaux à la GÉCM-TAT soutiennent les impressions cliniques en 
termes de défauts de mentalisation chez quatre participants sur cinq, comme mentionné 
précédemment. Les lacunes identifiées concernent la possibilité que la forme actuelle de 
l’outil surestime la qualité de la CM, d’une part en sous-évaluant la présence de certains 
défauts de mentalisation spécifiques et d’autre part, en raison de l’un des principes de 
cotation.  
 
D’une part, la GÉCM-TAT semble sous-évaluer certains défauts de mentalisation, 
notamment ceux traduisant un fonctionnement selon le mode fictif. Par exemple, le 
protocole TAT de Stéfanie comporte majoritairement de longues histoires, où l’accent est 
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porté sur la description de comportements et de contextes, malgré que l’enfant réfère 
spontanément aux états mentaux des personnages, le plus souvent vers la fin de 
l’histoire. Bien que cet aspect ne soit pas pris en compte par le système de cotation de la 
GÉCM-TAT, l’ajout d’un indicateur l’évaluant permettrait de nuancer les résultats. En 
effet, la longueur des histoires et l’emphase mise sur les caractéristiques concrètes des 
personnages suggèrent que l’intérêt pour les états mentaux est secondaire, et seraient des 
indices de fonctionnement selon un mode fictif, plus précisément d’une pseudo-
mentalisation (Fonagy et al., 2012). D’ailleurs, bien qu’ils soient rarement soulignés par 
la GÉCM-TAT, les défauts de mentalisation de Stéfanie témoignent tous d’un mode de 
pensée fictif, allant dans le sens d’une dissociation entre son monde interne et la réalité.  
 
D’autres difficultés de mentalisation sont apparentes dans les protocoles TAT des 
participants sans toutefois être saisies par l’un ou l’autre des indicateurs de la GÉCM-
TAT. Notamment, la tendance de l’enfant à utiliser des termes vagues en ce qui a trait 
aux états affectifs des personnages malgré la capacité à utiliser des termes précis pour 
identifier les états mentaux d’ordre cognitif est une difficulté qui n’est pas soulignée par 
la GÉCM-TAT. Aussi, la tendance à attribuer de façon récurrente les mêmes états 
affectifs aux différents personnages n’est pas soulignée par un indicateur. De même, 
aucun indicateur ne permet de coter la présence d’écart entre la réaction émotionnelle du 
personnage traduite par ses comportements et l’émotion attribuée au personnage par 
l’enfant. Puis, l’écart entre le contenu latent sollicité par les planches et le contenu du 
narratif de l’enfant n’est pas pris en compte par un indicateur. L’identification de ces 
224 
 
lacunes de la GÉCM-TAT à souligner différentes difficultés de la CM donne lieu à des 
propositions d’ajouts d’indicateurs décrites plus loin, dans une section ultérieure.  
 
Outre l’absence de certains indicateurs qui seraient pertinents à l’évaluation des 
défauts de mentalisation, deux des principes de cotation paraissent surestimer les forces 
des participants à l’égard de leur CM. En effet, pour une même histoire, les indicateurs 
regroupés sous le Non et sous le Oui sont mutuellement exclusifs. Ainsi, le clinicien doit 
d’abord juger de la présence ou de l’absence de la composante évaluée. Toutefois, 
certains narratifs comportent à la fois des extraits représentatifs d’indicateurs regroupés 
sous le Non et des extraits représentatifs d’indicateurs regroupés sous le Oui. De plus, si, 
dans une même histoire, il y a un terme vague et un terme précis ou encore une 
explication rudimentaire et une explication élaborée, c’est le meilleur indicateur des 
deux qui doit être coté. L’objectif de la grille étant d’évaluer la capacité de l’enfant, il a 
été convenu de coter ce qu’il est en mesure de faire plutôt que de répertorier de façon 
exhaustive l’ensemble des réponses ciblées par les indicateurs de la GÉCM-TAT. Les 
protocoles TAT démontrent que certains narratifs comportent des termes vagues pour 
identifier certaines catégories d’états mentaux et des termes précis pour identifier 
d’autres catégories d’états mentaux. Conséquemment, la cotation du meilleur item 
entraine la perte d’informations concernant des indices de CM sous-développée.  
 
Somme toute, les résultats obtenus aux analyses des convergences et des 
divergences entre les cotations des deux juges indépendantes puis entre les résultats 
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obtenus à la GÉCM-TAT et aux différents instruments de mesure de validité 
(convergente et divergente) ainsi que l’analyse de la capacité des indicateurs de la 
GÉCM-TAT à représenter le concept de mentalisation offrent des indices préliminaires 
de propriétés psychométriques fort prometteurs.  
 
De plus, les résultats obtenus à la GÉCM-TAT sont cohérents avec différentes 
propositions théoriques et avec certaines démonstrations empiriques décrites dans la 
documentation portant sur la CM.  
 
Appuis théorique et empirique des résultats à la GÉCM-TAT 
L’analyse des résultats obtenus par les cinq participants à la GÉCM-TAT permet 
de faire ressortir les cohérences et incohérences entre la documentation scientifique 
concernant le domaine de la mentalisation et les résultats obtenus. 
 
D’abord, tous les participants obtiennent des résultats témoignant du déploiement 
d’un Mode mentalisant lorsqu’ils construisent des narratifs au TAT, dont la qualité est 
principalement rudimentaire chez la majorité d’entre eux. Ils imaginent tous des 
narratifs ayant certains indices de CM riche ou complexe, tout en présentant certains 
défauts de mentalisation. Ceci est cohérent avec les écrits théoriques portant sur le 
développement de la CM des enfants d’âge scolaire. En effet, ce n’est que vers la fin de 
la scolarisation primaire, soit vers dix ou onze ans, que les différents aspects de la CM 
sont bien intégrés (Ensink & Mayes, 2010), impliquant une diminution importante du 
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recours à des modes de pensée prémentalisants et le développement progressif d’une 
complexité de la CM (Allen et al., 2008; Fonagy et al., 2002). Ainsi, il est attendu qu’à 
l’âge des participants de l’étude, soit entre huit et dix ans, les enfants adoptent 
principalement un Mode mentalisant. Il est également attendu que le niveau 
d’intégration demeure principalement rudimentaire, bien que l’enfant puisse 
progressivement présenter des indices d’une pensée plus riche et complexe, tout en ayant 
encore recours occasionnellement des modes prémentalisants.  
 
Ensuite, bien qu’une étude portant sur un plus grand échantillon et comparant un 
groupe clinique à un groupe de contrôle soit nécessaire, les résultats préliminaires à la 
GÉCM-TAT suggèrent que les défauts de mentalisation tendent à être plus importants 
chez les participants issus de la population clinique que chez ceux issus de la population 
générale. En effet, les deux participants présentant des psychopathologies, des 
problématiques familiales importantes en plus d’un attachement insécurisant montrent 
des défauts de mentalisation marqués et le déploiement d’une CM défaillante/fluctuante. 
L’un d’eux obtient un haut pourcentage d’indicateurs révélant des indices d’absence de 
mentalisation et l’autre présente également des indices d’absence de mentalisation en 
plus de la présence d’hostilité dans son protocole. Cette tendance est cohérente avec les 
écrits scientifiques suggérant que la psychopathologie (Fonagy et al., 2012; Sharp, 2007; 
Zevalkink, 2008) et les problématiques d’attachement (Allen et al., 2008; Fonagy et al, 
2007) sont propices à un développement perturbé de la CM. Pour leur part, deux 
participants sur trois issus de la population générale ne présentent pas de défauts de 
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mentalisation marqués (absence d’hostilité, aucun pourcentage d’absence de 
mentalisation) et le déploiement d’une CM satisfaisante. Ces résultats sont cohérents 
avec les écrits scientifiques suggérant que les enfants présentant peu de symptômes 
psychopathologiques tendent à présenter une meilleure CM par rapport aux enfants 
présentant des problèmes de type extériorisés (Fonagy et al., 2012; Sharp, 2006; Sharp 
& Venta, 2012). 
 
De plus, les résultats obtenus par les participants à la GÉCM-TAT sont cohérents 
avec les écrits théoriques suggérant que la CM est sensible aux différents contextes 
relationnels dans lesquels elle est sollicitée (Fearon et al., 2006; Fonagy et al., 2012). En 
effet, les résultats à la GÉCM-TAT démontrent qu’un même enfant peut présenter des 
indices de CM majoritairement rudimentaire à certaines planches alors qu’il présente 
des indices de CM majoritairement sous-développée ou absente à d’autres planches. 
Compte tenu de la nature de l’épreuve TAT, cette variation de la qualité et de la 
disponibilité des indices de CM ne semble pas seulement attribuable à des contextes 
relationnels différents, mais également à des enjeux affectifs et des conflits 
intrapsychiques sollicités par les planches. Néanmoins, les résultats préliminaires 
suggèrent que le TAT est un outil propice à l’évaluation de la CM puisqu’il confronte 
l’enfant à une diversité d’enjeux relationnels mettant à l’épreuve sa CM, ce que 
proposent Fearon et ses collaborateurs (2006) ainsi que Fonagy et ses collaborateurs 
(2002) pour l’évaluation de la CM.  
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Par ailleurs, les résultats démontrent que tous les participants composent des 
narratifs au TAT comportant un pourcentage élevé d’indicateurs référant à un Mode 
mentalisant par rapport au pourcentage d’indicateurs référant à des Défauts de 
mentalisation. Alors que cette tendance est attendue compte tenu de l’âge des 
participants (Allen et al., 2008; Ensink et Mayes, 2010), elle est plus surprenante chez 
les participants souffrant de psychopathologies chez qui la présence de défauts de 
mentalisation est attendue de façon importante ou prédominante (Fonagy et al., 2012; 
Zevalkink, 2008). Conséquemment, le ratio comparant le pourcentage à l’échelle Mode 
mentalisant au pourcentage à l’échelle Défauts de mentalisation semble peu informatif 
et peu discriminant. Il est possible que ce soit moins la prédominance d’un résultat sur 
l’autre qui soit pertinente à l’évaluation de la CM, mais plutôt le pourcentage plus ou 
moins élevé obtenu à chacune des échelles en comparaison à ceux obtenus par les autres 
enfants qui le soit. Le très petit échantillon sur lequel porte l’étude ne permet pas une 
telle comparaison, qui nécessiterait l’existence de normes. Néanmoins, il ressort une 
variation d’environ 15 % à l’échelle Défauts de mentalisation entre le participant 
obtenant le plus haut score (Samuel) et celui obtenant le plus faible score (Stéfanie). Il 
est donc probable que le fait que le pourcentage de Défauts de mentalisation soit plus 
faible que le pourcentage de Mode mentalisant n’empêche pas qu’il soit considéré 
comme étant élevé ou significatif.  
 
Finalement, alors que la documentation théorique et scientifique suggère que la 
régulation émotionnelle et attentionnelle sont des précurseurs à la CM (Allen et al., 
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2008; Fonagy et al., 2002; Schmeets, 2008), les résultats à la GÉCM-TAT ne suggèrent 
pas de relation convaincante entre une perturbation des capacités de régulation et la 
qualité de la CM. En effet, quatre des cinq participants obtiennent des résultats aux sous-
catégories relatives aux précurseurs de la CM suggérant une dysrégulation ou une sous-
régulation affective et attentionnelle. Ce résultat est surprenant compte tenu de l’âge des 
participants et compte tenu des résultats aux sous-catégories spécifiques à la CM. Ces 
résultats suggèrent la prédominance d’une CM rudimentaire ou de meilleure qualité chez 
tous les participants, à l’exception d’un participant pour qui le niveau de qualité est 
diminué par la présence d’hostilité. Ainsi, selon les résultats préliminaires, il semble que 
les participants soient en mesure de déployer une CM de qualité satisfaisante malgré la 
présence de perturbations de la régulation affective et attentionnelle. Il est possible que 
le système de cotation, qui impose une cotation globale des indices de régulation 
émotionnelle et des indices de régulation attentionnelle pour l’ensemble du protocole, ne 
permette pas de bien représenter la capacité réelle de l’enfant. Il serait pertinent de faire 
une analyse des cotations pour chacune des planches afin d’évaluer si celles révélant une 
dysrégulation correspondent à celles révélant des défauts de mentalisation. Ceci 
témoignerait de résultats plus cohérents avec les écrits scientifiques. D’ailleurs, trois des 
quatre participants qui présentent une dysrégulation selon les résultats à la GÉCM-TAT 
obtiennent aussi des résultats témoignant de défauts de mentalisation marqués, malgré la 
présence d’indices de mode mentalisant et de qualité satisfaisante. Cette observation 
appuie la pertinence d’analyser les indicateurs des sous-catégories RA-E et RÉ-E à la 
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lumière de la présence ou de l’absence de cotations révélant des défauts de 
mentalisation. 
 
Ajustements proposés à la GÉCM-TAT  
À la lumière de l’ensemble des résultats obtenus, différentes propositions 
d’ajustements à la GÉCM-TAT sont suggérées.  
 
Ajustements proposés pour la cotation et la comptabilisation des résultats 
Cinq ajustements sont proposés. Ils visent la cotation exhaustive des réponses, 
l’ajustement des valeurs attribuées aux indicateurs, la cotation de la sous-catégorie RCP 
pour chaque planche, la comptabilisation des résultats par des moyennes plutôt que par 
des pourcentages, ainsi que le calcul de la moyenne des valeurs des indicateurs pour 
chaque planche.  
 
Cotation exhaustive des réponses. Les principes de cotation, qui tendent à 
surévaluer légèrement les résultats, auraient avantage à être modifiés afin d’obtenir un 
profil plus représentatif de la CM réelle de l’enfant. La CRFS prévoit la cotation des 
moins bonnes réponses obtenues (Ensink et al., 2015) plutôt que des meilleures comme 
le propose la GÉCM-TAT. Ensink et ses collaborateurs (2015) ont conçu le système de 
cotation en soutenant l’hypothèse qu’il est plus profitable de connaître le plus bas seuil 
de la FR de l’enfant. En effet, ce plus bas seuil est davantage au reflet du 
fonctionnement de l’enfant lorsque sa CM est mise à l’épreuve, qu’il est confronté à une 
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surcharge affective ou souffre de psychopathologie. Les faiblesses et les limites de la 
CM du patient sont importantes à connaître afin de déterminer les cibles du traitement 
(Bateman & Fonagy, 2006). En s’appuyant sur cette proposition et considérant les 
résultats de la présente étude, il semblerait pertinent de coter l’ensemble des indicateurs 
représentatifs des indices de CM présents dans un protocole TAT. Ainsi, la GÉCM-TAT 
permettrait d’obtenir un profil de la CM de l’enfant qui soit représentatif à la fois de ses 
limites lorsque sa CM est mise à l’épreuve et des ressources sur lesquelles il peut 
compter et sur lesquelles le psychologue peut s’appuyer lors du traitement.  
 
Une telle cotation exhaustive des indices présents dans le protocole TAT est 
cohérente avec la visée descriptive de la GÉCM-TAT et permet d’éviter de perdre des 
informations importantes sur la qualité de la CM, autant en termes de forces que de 
difficultés. Ceci implique toutefois de repenser le système de cotation de la grille et 
certains aspects de sa présentation générale. En effet, la conception de la GÉCM-TAT 
distingue les indicateurs référant à la présence de la composante mesurée (Oui) de ceux 
référant à une absence de la composante mesurée (Non). Cette distinction permet une 
cotation témoignant facilement de la tendance ou non de l’enfant à inclure dans ses 
narratifs différentes composantes de la CM. À priori, il apparait illogique de pouvoir 
retrouver à l’intérieur d’un même narratif la présence de manifestations et l’absence de 
manifestation d’une composante particulière de la CM. Par exemple, il semble 
incohérent de conclure que l’enfant, dans son narratif, réfère explicitement aux états 
mentaux et ne réfère pas explicitement aux états mentaux (RÉM). De ceci découle l’un 
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des principes de cotation prescrivant que les indicateurs présents dans le Oui sont 
mutuellement exclusifs à ceux cotés dans le Non. Pourtant, l’analyse des protocoles TAT, 
ainsi que les écrits théoriques et empiriques suggèrent que la CM peut fluctuer en 
fonction des enjeux relationnels, traumatiques ou émotionnels abordés (Allen et al., 
2008; Bateman & Fonagy, 2006; Fonagy et al., 2012). Ainsi, face à une même planche 
et dans un même narratif, l’enfant peut être confronté à plusieurs enjeux suscitant chez 
lui des charges affectives différentes et conséquemment, être à la fois capable et 
incapable de déployer une composante de sa CM. Il est donc suggéré de retirer les cotes 
Oui et Non afin de permettre une cotation exhaustive des indicateurs dans chacune des 
sous-catégories. Ce faisant, il serait possible de coter les indices de modes 
prémentalisants (CM sous-développée) qui traduisent l’absence d’une composante 
mesurée lorsqu’ils s’observent dans un narratif où il y a aussi des indices de CM 
rudimentaire ou de CM riche ou complexe qui traduisent la présence de la même 
composante. De plus, il serait davantage possible de rendre compte du fait que la CM est 
une capacité en développement à l’âge de la population visée par la GÉCM-TAT. Au 
contraire, une cotation basée sur la distinction des cotes Oui et des cotes Non tend à 
dichotomiser la présence ou l’absence de la CM. Finalement, la modification de ce 
principe de cotation permettrait de résoudre certaines lacunes de la GÉCM-TAT 
soulignées par les indices préliminaires de validité de contenu en plus d’être cohérent 
avec l’objectif principal de l’outil qui est de présenter un profil des forces et faiblesses 
de l’enfant en termes de CM.  
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Ajustement des valeurs attribuées aux indicateurs. Les valeurs attribuées aux 
indicateurs auraient avantage à être ajustées afin de mieux tenir compte du niveau de 
difficulté associé au déploiement des aspects de la CM évalués par chacune des sous-
catégories de la GÉCM-TAT. Chacune de ces sous-catégories mesure des composantes 
importantes de la CM, mais qui n’impliquent pas l’atteinte d’un même niveau de 
développement. Alors que les sous-catégories spécifiques à la CM sont considérées de 
façon équivalente dans la version actuelle de la GÉCM-TAT, ayant des indicateurs 
variant selon les mêmes valeurs, il paraît plus pertinent de considérer davantage la 
séquence développementale. Par exemple, les indicateurs suggérant une bonne capacité 
à attribuer des états mentaux aux personnages à la sous-catégorie RÉM pourraient avoir 
une valeur moindre que les indicateurs suggérant une bonne capacité à attribuer un sens 
aux comportements des personnages à partir des états mentaux sous-jacents, à la sous-
catégorie PSC. Plus précisément, les indicateurs évaluant la capacité à identifier les états 
mentaux des personnages pourraient se prévaloir d’une valeur maximale de 2 (CM 
rudimentaire) et ce, même si l’enfant identifie une variété d’états mentaux grâce à 
l’utilisation de termes précis (bénéficiant d’une valeur de 3 dans le système actuel). Pour 
leur part, les indicateurs évaluant la capacité de l’enfant à élaborer un sens cohérent aux 
comportements des personnages en tenant compte des états mentaux sous-jacents 
pourraient se prévaloir d’une valeur de 3 (CM riche ou complexe). Aussi, les résultats 
pourraient traduire un niveau de difficulté plus grand lorsque l’enfant démontre une 
incapacité à identifier des états mentaux aux personnages par rapport à une incapacité à 
donner un sens cohérent aux comportements (tous deux obtiennent une cote de 0 dans le 
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système actuel). Ce faisant, les valeurs tiendraient mieux compte du niveau de 
complexité de la CM qu’a intégré l’enfant qui est capable de concevoir un sens élaboré 
aux comportements par rapport à celui qui ne parvient qu’à identifier des états mentaux 
(Bateman & Fonagy, 2006; Fonagy et al., 2012).  
 
En ce sens, les résultats à la GÉCM-TAT démontrent que RÉM (évaluant la 
capacité à référer aux états mentaux des personnages) est la sous-catégorie où les 
participants obtiennent le plus d’indices de CM riche ou complexe, alors que NSE 
(évaluant l’autonomie du déploiement d’indices de CM) et PSC (évaluant la capacité à 
attribuer un sens cohérent aux comportements, attitudes et états mentaux des 
personnages) obtiennent la fréquence la plus élevée d’indices de CM absente ou sous-
développée. Ceci suggère que les sous-catégories NSE et PSC évaluent des aspects de la 
CM qui sont plus exigeants et possiblement, qui sont intégrés plus tard dans le 
développement par rapport à ce qu’évalue la sous-catégorie RÉM. Respectant cette 
hypothèse, il est pertinent que les valeurs attribuées aux indicateurs puissent représenter 
le niveau de développement et d’exigence requis par l’enfant.  
 
Cotation des indicateurs de la sous-catégorie RCP pour chaque planche. Il 
est suggéré de codifier pour chaque planche la sous-catégorie spécifique à la CM 
Relation au clinicien : prise en compte spontanée de sa perspective (RCP), plutôt que 
pour l’ensemble du protocole. Ceci permettrait de résoudre l’une des lacunes identifiées, 
soit l’impossibilité dans la structure actuelle de la GÉCM-TAT de souligner 
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l’incohérence ou les digressions notées au sein de certaines histoires. Puisqu’elles sont 
évaluées de façon globale pour l’ensemble du protocole, les différentes tendances de 
l’enfant à tenir compte ou pas de la perspective distincte de l’examinateur ne sont pas 
toutes prises en compte, faisant perdre des informations pertinentes en termes de CM. 
Ceci permettrait également de réduire le niveau de difficulté de la cotation de cette sous-
catégorie mis en évidence par le faible pourcentage d’accord inter-juges.  
 
Calcul de moyennes par sous-catégories. Les systèmes de cotation et 
d’interprétation auraient avantage à mettre l’emphase sur la qualité moyenne de la CM 
selon les différentes sous-catégories. À l’instar de la CRFS qui codifie et interprète les 
résultats selon que la FR soit orientée vers soi ou orientée vers autrui pour ensuite 
estimer la FR globale, il parait plus représentatif d’interpréter les résultats à la GÉCM–
TAT selon les différentes sous-catégories plutôt qu’uniquement de façon globale. Il est 
suggéré de comptabiliser la qualité moyenne des indicateurs de chacune des sous-
catégories spécifiques à la CM (RÉM, PSC, IPI,  RCP, NSE) pour ensuite conclure à une 
CM globale. Aussi, lors de l’interprétation des résultats, l’emphase devrait être mise sur 
les résultats par sous-catégorie plutôt que sur les résultats représentant la qualité 
générale de la CM pour l’ensemble du protocole. Dans le système actuel, il a été choisi 
de présenter les résultats en fonction de la capacité générale de l’enfant à imaginer des 
narratifs qui comportent plusieurs ou peu d’indices de la CM (Oui/Non) et d’analyser les 
tendances générales de l’enfant à présenter des indices de CM absente, sous-développée, 
rudimentaire ou riche/complexe. Le rationnel sous-jacent était qu’un tel système de 
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cotation et d’interprétation permettrait de mieux refléter l’aspect développemental de la 
CM chez l’enfant. Il était attendu que la répartition globale des pourcentages des 
différentes valeurs des indicateurs (0 : indice d’absence de mentalisation; 1 : indice de 
CM sous-développée; 2 : indice de CM rudimentaire; 3 : indice de CM riche ou 
complexe) reflèterait le développement avancé, mais inachevé de la CM chez l’enfant, 
tout en permettant de repérer, s’il y a lieu, la présence de défauts de mentalisation 
marqués. Bien que le système de cotation et d’interprétation actuel permette 
effectivement de rendre compte de la fluctuation de la qualité de mentalisation qui est 
attendue chez l’enfant, il permet moins bien d’en décrire les forces et les faiblesses 
spécifiques selon qu’elles se présentent dans l’une ou l’autre des sous-catégories de la 
CM. Ainsi, en ajustant les valeurs des indicateurs pour tenir compte de la séquence 
développementale des différentes composantes de la CM évaluées et en interprétant les 
moyennes des valeurs pour chacune des sous-catégories, les résultats obtenus à la 
GÉCM-TAT permettraient de décrire la CM de l’enfant de façon à tenir compte de 
l’aspect développemental de la CM et de décrire les forces et les faiblesses. Il semble 
toutefois pertinent de maintenir la codification et l’interprétation des cotations 
spécifiques aux défauts de mentalisation. En effet, elles permettent de révéler des 
informations qui ne sont pas soulignées, à notre connaissance, par d’autres systèmes 
d’évaluation de la CM, soit l’identification de la nature et de la fréquence des défauts de 
mentalisation. Ces précisions concernant le fonctionnement de l’enfant lorsque sa CM 
est mise à l’épreuve permettent de bonifier la compréhension clinique des symptômes et 
comportements de l’enfant lors de situations chargées au plan affectif.  
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Calcul de la moyenne des valeurs des indicateurs pour chaque planche. Le 
calcul de la moyenne des valeurs des indicateurs utilisés pour chaque planche de TAT a 
été envisagé lors de la création de la GÉCM-TAT. Il n’a pas été retenu afin d’assurer la 
conception d’un outil dont la cotation était le plus simple possible. À la lumière des 
résultats obtenus, un tel calcul des moyennes par planches demeure une voie de 
développement intéressante. Pour ce faire, pour chacune des planches considérées 
séparément, le total des valeurs des indicateurs utilisés aux sous-catégories spécifiques à 
la CM devrait être additionné. Le nombre total d’indicateurs utilisés à la cotation de 
chaque planche devrait également être additionné. Le total des valeurs des indicateurs 
cotés pour une planche serait ensuite divisé par le nombre total d’indicateurs utilisés 
pour cette même planche, résultant en la moyenne des valeurs des différents indicateurs 
cotés pour cette planche. Les moyennes ainsi obtenues pour chacune des planches 
permettraient au clinicien d’observer la fluctuation de la qualité de la CM selon les 
planches. Elles permettraient d’observer rapidement quelles sont les planches au sein 
desquelles se manifeste une CM de moins bonne qualité (moyennes les plus basses) et 
quelles sont celles au sein desquelles se manifeste une CM de meilleure qualité 
(moyennes les plus élevées). Il serait alors facile d’identifier les planches dont le 
contenu aurait avantage à être analysé à partir d’un système d’interprétation clinique du 
TAT (p. ex., Boekholt, 2006; Brelet-Foulard & Chabert, 2003; Shentoub, 1990). Une 
telle analyse viserait à mieux comprendre les enjeux psychiques et relationnels sollicités 
par les planches où se manifestent les difficultés de mentalisation de l’enfant. 
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Ajustements proposés aux principes d’interprétation 
Trois propositions sont formulées. Elles concernent la constitution de normes 
pour l’interprétation des résultats, la précision de l’impact de l’hostilité sur les résultats 
et l’interprétation des résultats obtenus aux sous-catégories non-spécifiques.                                                                      
 
Constitution de normes pour les résultats à la GÉCM-TAT. La constitution 
de normes pour l’interprétation des pourcentages de défauts de mentalisation semble 
nécessaire. Elle offrirait à la GÉCM-TAT une meilleure capacité à départager les 
résultats qui représentent des lacunes normales, s’inscrivant dans le développement de la 
CM, de celles qui témoignent d’un développement pathologique de la CM ou encore, qui 
s’inscrivent à l’intérieur d’un conflit relationnel ou psychique spécifique et non-
mentalisé. Dans le système actuel, l’interprétation des ratios Mode mentalisant – Défauts 
de mentalisation ne permet pas une discrimination entre les participants de l’étude. En 
effet, malgré l’hétérogénéité des profils obtenus en termes de qualité de la CM et de la 
nature des défauts de mentalisation, tous les participants obtiennent un pourcentage de 
Mode mentalisant plus élevé que celui de Défauts de mentalisation. Tel que mentionné 
précédemment, il est probable que le fait que le pourcentage de Défauts de mentalisation 
soit plus faible que le pourcentage de Mode mentalisant n’empêche pas pour autant qu’il 
soit représentatif de défauts significatifs. La comparaison du résultat obtenu par un 
enfant à l’échelle Défauts de mentalisation à des normes établies pour son groupe d’âge 
permettrait de mieux connaître s’il s’agit d’un pourcentage significatif d’une 
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perturbation de la CM ou plutôt, d’un pourcentage normal reflétant une capacité en 
développement.  
 
Précision de l’impact de l’hostilité sur les résultats. Les résultats témoignent 
de la nécessité de préciser la nature de l’influence de l’hostilité sur les scores obtenus à 
la GÉCM-TAT. Bien qu’elle ne soit présente que chez l’un des cinq participants, la 
combinaison des résultats aux différents tests ainsi que le jugement clinique des 
évaluatrices démontrent la pertinence de considérer l’hostilité afin de nuancer les 
résultats obtenus à la GÉCM-TAT. Toutefois, la façon d’interpréter les résultats obtenus 
dans un protocole présentant de l’hostilité n’est pas opérationnalisée de façon 
suffisamment spécifique. En effet, le manuel de cotation et d’interprétation ne prévoit 
pas la portée de l’influence à la baisse qu’elle a sur les résultats. Conséquemment, sa 
prise en compte demeure subjective et vague. À l’instar de la CRFS, il est proposé de 
diminuer d’un point la qualité de l’indice prédominant de la CM. Par exemple, si le 
pourcentage – ou encore la moyenne – le plus élevé en ce qui concerne la qualité de la 
CM traduisait une CM rudimentaire, il correspondrait plutôt une CM sous-développée 
suite à la considération de l’hostilité.  
 
Interprétation des résultats obtenus aux sous-catégories non-spécifiques. Les 
résultats obtenus à la présente étude suggèrent une réévaluation de la façon d’interpréter 
les résultats obtenus aux sous-catégories non-spécifiques à la CM. Ces sous-catégories 
semblent évaluer la régulation de façon trop sévère chez certains enfants.   
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D’une part, la sous-catégorie Régulation émotionnelle des personnages (RÉ-P) 
pourrait être interprétée comme évaluant des indices spécifiques à la CM plutôt que des 
indices d’un précurseur. En effet, l’analyse du contenu de la sous-catégorie RÉ-P 
suggère qu’elle est constituée d’indicateurs pouvant représenter des indices de défauts de 
mentalisation et des indices de CM. La régulation émotionnelle est un précurseur de la 
CM (Schmeets, 2008), mais elle est également un résultat de la CM (Fonagy et al., 2002; 
Fonagy et al., 2012;). La CM est au service de la régulation émotionnelle puisqu’elle est 
impliquée dans l’identification de l’émotion et d’un sens cohérent à l’émotion, 
contribuant grandement à l’apaisement (Fonagy et al., 2012). Par exemple, les 
indicateurs Émotion inappropriée au contexte, Faible réactivité émotionnelle, Grande 
réactivité émotionnelle et Persévération de l’émotion semblent témoigner d’indices de 
régulation émotionnelle, mais aussi de défauts de mentalisation. S’appuyant sur les écrits 
soutenant l’influence de la CM sur la régulation émotionnelle, il est possible de croire 
qu’en attribuant au personnage de l’histoire un état émotionnel incohérent par rapport au 
contexte, en le minimisant ou en l’exagérant, l’enfant démontre une difficulté à se 
représenter l’état affectif du personnage qui fasse sens avec le contexte dans lequel se 
trouve le personnage. Aussi, le fait d’attribuer aux personnages une capacité à s’apaiser 
suite à une tension offrirait un bon indice de la capacité de l’enfant à concevoir les états 
émotionnels comme étant influencés par les comportements d’autrui (p. ex., le réconfort 
d’un adulte), par les états mentaux (p. ex., l’évocation de pensées rassurantes) ou par le 
contexte (p. ex., la résolution de la situation conflictuelle). Ainsi, en opérationnalisant à 
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peine différemment l’indicateur Régulation émotionnelle, il pourrait représenter un 
indice de CM. Bien que l’hypothèse suggérant que l’enfant évoque des indices de sa 
propre capacité de régulation émotionnelle par projection sur les personnages de 
l’histoire soit cohérente avec les fondements théoriques des méthodes projectives 
(Anzieu & Chabert, 1961; Chabert, 2004), il semble que ces indicateurs témoignent 
davantage d’indices de défaut ou de CM plutôt que d’indices de la régulation 
émotionnelle de l’enfant. Conséquemment, il est recommandé que cette sous-catégorie 
soit considérée comme spécifique à la CM plutôt que représentative de l’un de ces 
précurseurs. Il est également recommandé de retravailler légèrement 
l’opérationnalisation de certains indicateurs afin d’assurer qu’ils soient représentatifs 
d’indices de CM ou de ses défauts.  
 
D’autre part, les comportements de dysrégulation des enfants, pris en compte par 
les sous-catégories RA-E et RÉ-E, auraient avantage à être interprétés à la lumière de la 
présence ou de l’absence d’indices de défauts de mentalisation dans le narratif imaginé 
au moment de la dysrégulation. En effet, les indices de dysrégulation émotionnelle et 
attentionnelle que présente l’enfant lors de la tâche, lorsqu’ils sont dissociés du contexte 
spécifique dans lequel ils se présentent, semblent sous-estimer la capacité de régulation 
générale de l’enfant. Il est suggéré que les comportements de dysrégulation soient 
annotés lors de la tâche afin qu’ils puissent être interprétés en fonction du contexte dans 
lequel ils se présentent (p. ex., contenu latent de la planche suscitant la dysrégulation) 
ainsi qu’en fonction de leur combinaison avec la présence de défauts de mentalisation. 
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De cette façon, les indices de dysrégulation seraient moins interprétés comme étant 
représentatifs du mode général de l’enfant et mieux reliés aux résultats relatifs à la CM. 
 
Ajouts ou modifications d’indicateurs spécifiques 
D’abord, il est recommandé de distinguer, dans la sous-catégorie Référence 
explicite aux états mentaux (RÉM), la référence vague aux états mentaux d’ordre 
cognitif et la référence vague aux états mentaux d’ordre affectif. De même, la référence 
précise aux états mentaux d’ordre cognitif et d’ordre affectif devrait être évaluée par 
deux indicateurs distincts. Ainsi, la tendance de l’enfant à utiliser des termes vagues en 
ce qui a trait aux états affectifs des personnages malgré la capacité à utiliser des termes 
précis pour identifier les états mentaux d’ordre cognitif, représentant un indice de 
difficulté de la CM, pourrait mieux être prise en compte. 
 
Aussi, il est recommandé de distinguer, dans la sous-catégorie  Proposition d'un 
sens cohérent aux comportements, aux attitudes ou aux états mentaux des personnages 
(PSC), l’explication rudimentaire visant les états mentaux d’ordre cognitif de 
l’explication rudimentaire visant les états mentaux d’ordre affectif. De même, 
l’explication élaborée visant les états mentaux d’ordre cognitif et d’ordre affectif devrait 
être évaluée par deux indicateurs distincts. Ainsi, les résultats à la GÉCM-TAT 
pourraient tenir compte de la tendance de l’enfant à élaborer un sens aux comportements 
des personnages qui se base exclusivement sur l’influence des états mentaux d’ordre 
cognitif ou sur l’influence des états mentaux d’ordre affectif.  
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Ensuite, un indicateur devrait être ajouté afin de tenir compte de la récurrence des 
émotions identifiées par l’enfant dans ses narratifs. Cet indicateur aurait avantage à être 
intégré à la sous-catégorie RÉM, mais à être codifié pour l’ensemble du protocole plutôt 
que pour chaque planche. En effet, l’analyse clinique des protocoles TAT au sein 
desquels une redondance des termes émotionnels utilisés a été observée suggère qu’elle 
représente un indice de défaut de mentalisation lorsqu’elle s’observe à travers les 
différents narratifs. L’analyse clinique suggère également qu’un tel indicateur peut 
s’inscrire à l’intérieur de différents modes prémentalisants de la pensée. Par exemple, il 
semble que la récurrence de la même émotion attribuée aux personnages peut s’observer 
chez un enfant ayant accès à une gamme restreinte d’émotions ou chez un enfant qui est 
envahi par sa propre expérience émotionnelle qu’il attribue à autrui de façon 
indifférenciée, sans tenir compte des indices fournis dans le contexte (mode équivalence 
psychique; possiblement Samuel). La récurrence des émotions peut également 
s’observer chez un enfant qui accorde peu d’importance au monde émotionnel du 
personnage puisqu’il le conçoit comme étant dissocié de la réalité et donc peu informatif 
quant au contexte et aux comportements du personnage (mode fictif; possiblement Julien 
et Stéfanie). De ce fait, un tel indicateur pourrait obtenir une cote 1 (CM sous-
développée) et être rédigé en couleur noire. De cette façon, il pourrait être représentatif 
de l’un ou l’autre des modes prémentalisants plutôt que de n’être associé qu’à un seul 
d’entre eux. 
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De plus, l’ajout d’un indicateur permettant la prise en compte de l’écart entre la 
thématique abordée dans le narratif de l’enfant et le contenu latent suscité par la planche 
est suggéré. En effet, une hypothèse explicative des limites à la validité convergente 
suggère que la considération d’un tel écart renseignerait sur la présence de certaines 
difficultés au plan de la CM. Plus précisément, l’écart entre le thème principal du 
narratif et le contenu latent de la planche peut supposer, dans certains cas, un évitement 
de la résonnance affective de la thématique évoquée par la planche. Tel que mentionné 
précédemment, il est possible d’émettre l’hypothèse que l’enfant est alors trop activé au 
plan affectif par la problématique évoquée par la planche pour être en mesure de donner 
un sens cohérent à son expérience à travers les personnages de son histoire. Dans ce 
contexte, il semble que la GÉCM-TAT évalue les ressources de l’enfant une fois que ses 
mécanismes de défenses sont en place plutôt que sa capacité réelle à mentaliser 
l’expérience affective que suscite la planche. L’ajout d’un indicateur évaluant l’écart 
entre la thématique reconnue par l’enfant et celle évoquée par la planche permettrait de 
prendre en compte ce processus qui témoigne, à notre avis, d’un indice de défaut de 
mentalisation. Un tel indicateur contribuerait à présenter un profil plus représentatif de la 
CM de l’enfant. Il pourrait être intégré à la sous-catégorie Intégration des processus 
perceptuels et imaginaires pour l’élaboration de l’histoire (IPI) et porter une valeur de 1 
(CM sous-développée).  
 
Finalement, un indicateur devrait être ajouté à la sous-catégorie Régulation 
émotionnelle des personnages (RÉ-P) afin de tenir compte de l’écart entre l’émotion 
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attribuée par l’enfant au personnage de l’histoire et la réaction comportementale 
présentée par le personnage. Cet écart semble témoigner d’une difficulté de 
mentalisation qui s’observe bien dans un protocole TAT. Par exemple, lorsque l’enfant 
identifie et qualifie l’émotion du personnage de façon à suggérer une faible intensité 
émotionnelle alors que la réaction comportementale du personnage suggère une intensité 
émotionnelle élevée, il est possible de croire que l’enfant n’a pas été en mesure de 
mentaliser son état interne suffisamment pour l’évaluer de façon adéquate. Un tel 
indicateur représenterait un indice de CM sous-développée; une valeur de 1 devrait donc 
lui être octroyée.  
 
Limites de l’étude 
Certaines lacunes de l’étude ont été identifiées. Elles concernent la taille de 
l’échantillon, la sélection des participants et l’administration des épreuves. Elles ont 
pour effet de limiter la validité ou la généralisation des résultats obtenus à la présente 
étude.  
 
D’abord, la présente étude a porté sur un très petit échantillon, ce qui était 
approprié dans le cadre d’une étude pilote ayant une visée exploratoire. Toutefois, un tel 
petit échantillon entraine des limites à plusieurs égards, dont l’impossibilité d’utiliser 
des méthodes d’analyses statistiques et l’impossibilité de généraliser les résultats. De 
plus, il rend impossible la comparaison des participants issus de la population clinique à 
ceux issus de la population générale afin d’évaluer la capacité discriminante de la 
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GÉCM-TAT. Néanmoins, les résultats obtenus à l’étude pilote sont prometteurs et 
démontrent la pertinence d’une étude des propriétés psychométriques de la GÉCM-TAT 
sur un plus grand échantillon. 
 
Aussi, les participants issus de la population clinique proviennent d’une ville 
différente, qui ne partage pas les mêmes caractéristiques sociodémographiques, que les 
participants issus de la population générale. L’hétérogénéité de la provenance des 
participants limite la reproductibilité de l’étude et des résultats. Toutefois, puisque la 
méthodologie de la présente étude ne vise pas la comparaison des participants entre eux, 
l’impact négatif de leur provenance sur les résultats est limité. Au contraire, elle pourrait 
même être favorable à l’hétérogénéité des caractéristiques des participants qui est 
recherchée.  
 
Finalement, l’administration du TAT ou de l’EAE n’a pas été accomplie de façon 
parfaitement standardisée chez trois différents participants. Dans les trois cas, c’est 
l’enquête à certaines planches du TAT ou la relance à certaines questions de l’EAE qui 
ont posé problème, soit par la présence d’une sous-enquête ou d’une sur-enquête. 
Conséquemment, les résultats à la GÉCM-TAT ou à la CRFS de certains participants 
peuvent avoir été légèrement défavorisés ou avantagés par rapport aux autres.  
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Propositions d’études ultérieures 
Les résultats obtenus ainsi que les limites de la présente étude donnent lieu à 
quatre propositions de recherches ultérieures.  
 
D’abord, il est nécessaire de documenter davantage le développement et les 
manifestations de la CM chez l’enfant d’âge scolaire. Ceci permettrait notamment de 
bonifier les indicateurs constituant la GÉCM-TAT. Cette dernière a été conçue à partir 
des écrits empiriques et théoriques portant sur la CM et son développement. Ces travaux 
demeurent toutefois limités pour la population visée par l’étude. En effet, les défauts de 
mentalisation ont surtout été documentés chez une population adulte ou adolescente. 
Concernant les enfants, le développement de la CM est bien documenté chez le jeune 
enfant jusqu’à l’âge d’environ six ans. Cependant, à notre connaissance, peu d’études 
portent sur le développement normal et pathologique de la CM chez les enfants d’âge 
scolaire. Pourtant, tout comme le développement cognitif, social, physique, moteur et 
affectif, le développement de la CM n’a possiblement pas atteint sa maturité avant le 
début de l’âge adulte. Les résultats obtenus à la GÉCM-TAT vont en ce sens. Tous les 
participants présentent certains indices de CM sous-développée, suggérant que la CM est 
toujours en développement chez les enfants d’âge scolaire. D’ailleurs, Allen (2003) 
suppose que cette habileté évolue tout au long de la vie d’un individu. Toutefois, les 
normes développementales en termes d’indices de CM et de ses défauts chez les enfants 
d’âge scolaire sont peu documentées, ce qui réduit la possibilité de juger de ce qui est 
normal, sous-développé ou défaillant. Ainsi, les résultats obtenus à la GÉCM-TAT 
démontrant des défauts de mentalisation marqués à certaines composantes de la CM, 
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tout comme ceux démontrant la présence d’indices de CM riche ou complexe, rendent 
peut-être compte de lacunes ou de richesse s’inscrivant dans le développement normal 
de la CM plutôt que d’écarts significatifs quant à ce qui est attendu pour l’âge. Les 
indices préliminaires de validité convergente et divergente de la présente étude offrent 
des appuis à la pertinence des indicateurs de la GÉCM-TAT pour mesurer la qualité de la 
CM et ses défauts chez l’enfant d’âge scolaire. Néanmoins, les cibles de comparaison 
sont basées sur des seuils de satisfaction et de défaillance de la CM qui, bien que 
soutenus théoriquement, sont établis à partir du jugement des auteurs et bénéficient de 
peu d’appuis empiriques. Il est donc pertinent de multiplier les études visant à obtenir 
des repères clairs quant aux manifestations (p. ex., comportements, attitudes, jeux, 
narratifs) traduisant une bonne CM chez l’enfant ainsi que des défauts de mentalisation. 
 
En ce sens, une étude ultérieure aurait avantage à administrer la GÉCM-TAT à un 
plus grand nombre de participants et à comptabiliser, dans une même grille, les cotations 
de tous les participants afin de connaître le taux d’utilisation de chaque indicateur. En 
comparant les résultats obtenus avec les écrits portant sur le développement de la CM, il 
serait possible d’estimer si la valeur attribuée à chaque indicateur semble représentative 
du développement normal de la CM chez l’enfant. Par exemple, à la sous-catégorie 
RÉM, l’indicateur Référence précise aux états mentaux incluant une référence 
émotionnelle semble à première vue utilisé fréquemment par l’ensemble des participants 
malgré qu’il porte une valeur de 3. Il est possible de croire de cette valeur surestime le 
niveau de difficulté. En effet, les cotes de valeurs de 3 correspondent à une qualité de 
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CM riche ou complexe et conséquemment, devraient être retrouvées plus rarement, en 
particulier chez les participants issus de la population clinique. Une telle analyse de 
l’utilisation des indicateurs favoriserait donc l’ajustement des valeurs attribuées aux 
indicateurs afin qu’elles correspondent mieux au niveau de développement de la CM.  
 
En plus de l’analyse de l’utilisation des indicateurs et de leurs valeurs associées, 
une étude de validation de la GÉCM-TAT aurait avantage à être menée auprès d’un large 
échantillon d’enfants issus de la population clinique qui serait comparé à un large 
échantillon d’enfants issus de la population générale. Les résultats ainsi obtenus 
permettraient non seulement de documenter les propriétés psychométriques de l’outil, 
mais également de fournir des repères quant aux capacités attendues des enfants d’âge 
scolaire en termes de mentalisation. À cette fin, la création d’un score global tenant 
compte de l’ensemble des indicateurs de la grille faciliterait la comparaison des résultats 
avec d’autres instruments de mesure et augmenterait la clarté d’interprétation des cotes 
obtenues.  
 
Finalement, une étude portant sur les différences entre les sexes en ce qui a trait 
aux manifestations et au développement de la CM chez l’enfant serait pertinente. Dans 
la présente étude, les trois garçons de l’échantillon présentent des défauts de 
mentalisation prenant la forme d’absence de mentalisation tandis que les deux filles n’en 
présentent pas. Aussi, les trois garçons présentent un pourcentage de Défauts de 
mentalisation plus élevé que celui obtenu par les deux filles. Le très petit échantillon de 
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la présente étude ne permet pas de généraliser les résultats ni de prétendre à une 
différence significative entre les sexes. Toutefois, il serait intéressant d’observer si cette 
tendance se maintient sur un plus grand échantillon afin d’établir des repères 
développementaux qui ne tiennent pas seulement compte de l’âge, mais également du 
sexe de l’enfant.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusion
 La GÉCM-TAT est une grille de cotation de la CM convenant au TAT qui a été 
conçue dans le cadre de la présente étude. Elle vise à évaluer et à décrire la CM 
d’enfants âgés entre huit et dix ans. Un manuel de cotation et d’interprétation a 
également été créé afin de faciliter son utilisation. Afin d’estimer sa capacité à 
effectivement évaluer et décrire la CM chez les enfants et dans une visée exploratoire, la 
GÉCM-TAT a été testée sur un groupe restreint d’enfants dont les caractéristiques 
hétérogènes au plan de l’attachement et de la symptomatologie ont favorisé l’obtention 
de profils différents en termes de CM. Les protocoles TAT ont été cotés à partir de la 
GÉCM-TAT par deux juges indépendantes. Les cotations divergentes ont été discutées 
jusqu’à l’obtention d’un consensus. Ces discussions ont été notées et analysées. Ensuite, 
les résultats obtenus par les participants à la GÉCM-TAT ont été comparés à ceux 
obtenus à une mesure de validité convergente, soit la CRFS appliquée à l’EAE, et à une 
mesure de validité divergente, soit l’échelle Syndromes extériorisés du CBCL. Les 
analyses ont permis de faire ressortir des indices préliminaires des propriétés 
psychométriques de la GÉCM-TAT.  
 
Les résultats suggèrent que les indices préliminaires de propriétés
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psychométriques sont prometteurs. Selon ces premiers indices, il semble que la GÉCM-
TAT permette d’évaluer la CM chez l’enfant grâce au TAT, une épreuve projective déjà 
largement utilisée par les psychologues cliniciens en contexte d’évaluation de l’enfant. 
Les indices de fidélité inter-juges sont satisfaisants et les indices de validité convergente, 
divergente et de contenu sont partiellement satisfaisants.  
 
L’analyse des limites à la validité convergente a permis de générer diverses 
hypothèses. Parmi elles, une hypothèse explicative principale se dégage. L’EAE et le 
TAT ne semblent pas solliciter l’enfant au plan affectif de la même façon et paraissent 
mobiliser différemment la CM. Conséquemment, la CM de l’enfant peut être plus ou 
moins mise à l’épreuve par le TAT et l’EAE dépendamment de la réactivité de l’enfant 
aux enjeux inconscients sollicités par les planches et de l’activation de son système 
d’attachement lors des questions à l’EAE. Ainsi, la nature différente des deux outils 
permet d’expliquer en partie les divergences obtenues entre les résultats. 
  
Outre cette hypothèse concernant la nature différente des deux outils 
d’évaluation et son impact sur la mobilisation de la CM, l’analyse spécifique des 
convergences et divergences observées entre les résultats obtenus à la GÉCM-TAT et 
aux autres instruments de validation a permis de générer d’autres hypothèses 
explicatives. Elles soulignent notamment l’absence de balises claires pour considérer 
l’hostilité, ainsi que les limites du système de cotation et de l’opérationnalisation des 
indicateurs de la GÉCM-TAT. À la lumière des résultats obtenus et des hypothèses 
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générées, des ajustements à la GÉCM-TAT ont été proposés. Ils visent certains principes 
généraux de cotation et de comptabilisation des résultats, certains principes 
d’interprétation des résultats ainsi que certains indicateurs spécifiques.  
 
Malgré les différentes limites de l’étude concernant la taille de l’échantillon, la 
sélection des participants et l’administration des épreuves, les résultats sont prometteurs 
en ce qui a trait aux indices de propriétés psychométriques de la GÉCM-TAT. Ils 
permettent de soutenir la pertinence d’une étude de validation auprès d’un plus large 
échantillon d’enfants issus des populations clinique et générale.  
 
Ces résultats sont encourageants. Il serait fort utile de bénéficier d’un outil validé 
et facile d’usage qui évalue la CM de l’enfant. En s’utilisant à partir du TAT, une 
épreuve souvent utilisée en contexte d’évaluation psychologique de l’enfant, la GÉCM-
TAT n’alourdit pas le processus pour l’enfant et ajoute peu de travail aux cliniciens. De 
plus, elle ne se substitue pas à l’usage actuel du TAT, mais offre plutôt un système de 
cotation complémentaire à ceux existants. Ainsi, une fois l’outil validé, l’utilisation de la 
GÉCM-TAT facilitera l’évaluation d’un aspect important du fonctionnement 
psychologique de l’enfant, soit sa CM, contribuant ainsi à bonifier la compréhension 
clinique de ses difficultés et à déterminer les orientations thérapeutiques à privilégier. De 
plus, la GÉCM-TAT pourra être utilisée comme instrument d’évaluation de la CM dans 
des études ultérieures visant à documenter davantage le développement de la CM et ses 
manifestations chez l’enfant d’âge scolaire.  
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